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RESUMEN

Introduccion. En los ultimos afios se ha producido un descenso en el crecimiento poblacional en
el pais, mismo que se acompafa de una mayor esperanza de vida, por lo que se espera que la
piramide poblacional se invierta en las siguientes décadas, teniendo como grupo predominante a
los adultos mayores. El envejecimiento es un proceso que conlleva a una serie de cambios que
predisponen el desarrollo de diferentes sindromes geriatricos, entre ellos, el sindrome de
prefragilidad, que antecede al sindrome de fragilidad y condiciona la presencia de multiples
morbilidades en el paciente, disminuyendo la cantidad y calidad de vida, asi como generando
multiples repercusiones a nivel social.

Obijetivo. Identificar la frecuencia del sindrome de prefragilidad en adultos de 50 afios en adelante
que acuden a consulta matutina y vespertina del Centro de Salud “José Castro Villagrana”
(CSJCV).

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se cred una encuesta de
recoleccion de datos dividida en dos secciones: Cédula de identificacion de datos
sociodemograficos (edad, sexo, ocupacion, estado civil, comorbilidades presentes, peso y talla) y
medicion de los cinco criterios de fragilidad establecidos por Fried en el afo 2001 para el
diagnosico de fragilidad. Se aplicé a adultos mayores que acudieron a consulta al CSJCV durante
los meses de mayo y junio de 2014. La muestra se determind por conveniencia y de manera no
probabilistica. Se calcularon las proporciones para las diferentes variables estudiadas mediante
medidas de tendencia central, asi como el uso de chi cuadrada para establecer la relacion de
variables. Se considero el aspecto ético, clasificando esta investigacion con riesgo minimo para los
sujetos de estudio conforme al Art. 14, Fraccion V, Art. 16 y Art. 17, Fraccion | del Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de investigacion.

Resultados. Se estudiaron 89 pacientes en total, de los cuales 48 (53.9%) tenian prefragilidad. La
media de edad de los pacientes prefragiles fue de 68.5 afios. 31 pacientes (64.5%) pertenecian al
sexo femenino y 17 (35.5%) al sexo masculino. Se determind que no existi6 una relacion
estadisticamente significativa con respecto al género y la presencia de prefragilidad (p= 0.222). El
estudio mostré6 que 18 individuos prefragiles (37.5%) se dedicaban al hogar, 12 (25%) eran
jubilados, 5 (10.4%) eran empleados, 5 (10.4%) se dedicaban a un negocio propio y 8 (16.6%) no
realizaban ninguna actividad. Asimismo, 20 pacientes (41.6%) se encontraban casados, 6 (12.5%)
eran solteros, 9 (18.8%) se encontraban en unién libre, 9 (18.8%) en viudez y 4 (8.3%) eran
separados. El mayor porcentaje de los pacientes que no presentaron criterios de prefragilidad se
encontraban casados (57.1%). Se mostré que mas de la mitad de los pacientes prefragiles (58.3%)
se encontraban entre los 65 y 74 anos. Las patologias mas frecuentes fueron sobrepeso (30.8)%,
diabetes mellitus (23.1%) e hipertension arterial (20.9%).

Conclusién. Con base en los resultados es posible realizar un perfil de pacientes con riesgo de
desarrollar prefragilidad. Pacientes femeninos, separados o viudos, entre 65 y 74 afios de edad y
con presencia de alguna enfermedad crénico degenerativa son los mas propensos al desarrollo de
prefragilidad. La identificacion del sindrome de prefragilidad establece el inicio de una intervencién
oportuna en el primer nivel de atencién que favorece el prondstico de los pacientes que lo
padecen. El presente estudio es pionero en la identificacion de prefragilidad en el Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”, lo que favorece la creacion de estrategias orientadas a la prevencion
de dicho sindrome.

Palabras clave: Sindrome de Prefragilidad, Envejecimiento, Adulto Mayor.



ABSTRACT

Introduction. In recent years, has been a decline in the population growth in the country, the same
that is accompanied by a longer life expectancy, so it is expected that population pyramid will be
reversed in the following decades, with the predominant group of eldery. Aging is a process that
leads lots of changes that predispose to the development of different geriatric syndromes, including
prefrail syndrome, which precedes the frailty syndrome and determines the presence of multiple
morbidlities in the patient, reducing the quantity and quality of life as well as generating multiple
impacts in society.

Objective. Identify the frequency of prefrailty syndrome in adults with 50 years and older who
receive attention in the morning and evening, at Health Center "José Castro Villagrana" (CSJCV).

Material and methods. Observational, descriptive and transversal study. A survey for data
recolection was created with two sections: A schedule of identification for sociodemographic data
(age, sex, occupation, marital status, presente comorbilities, weight and height) and measurement
of the five frailty criteria established by Fried for frailty diagnosis. The survey was applied to eldery
who came for attention at the CSJCV during the months of May and June of 2014. The sample was
determined by convenience and not probabilistically. Proportions were calculated for the different
studied variables using measures of central tendency and the X2 test was used to compare those
variables. The ethical aspect was considered, classifying this research with minimal risk to study
subjects according to Article 14, Section V, Article 16 and Article 17, Section | of the Rules of the
Mexican General Health Law in research.

Results. 89 patients were studied of which 48 (53.9%) have prefrailty. The mean age of prefrail
patients was 68.5 years. 31 patients (64.5%) were female and 17 (35.5%) were male. It was
determined that there was no statistically significant relationship between gender and the presence
of prefragilidad (p= 0.222). The study showed that 18 prefrail patients (37.5%) work at home, 12
(25%) were retired, 5 (10.4%) were employed, 5 (10.4%) were work in a own business and 8
(16.6%) did not performing any activity. In addition, 20 patients (41.6%) were married, 6 (12.5%)
were single, 9 (18.8%) were cohabiting, 9 (18.8%) in widowhood and 4 (8.3%) were separated. The
highest percentage of patients without frail were married (57.1%). It showed that more than half of
the prefrail patients (58.3%) was found between 65 and 74 years. The most frequent pathologies
were overweight (30.8)%, diabetes mellitus (23.1%) and hypertension (20.9%).

Conclusion. Based on the results it is possible to make a profile of patients at risk of developing
prefragility. Female patients, separated or widowed sex, between 65 and 74 years of age and the
presence of any chronic degenerative disease, are more likely to develop prefrailty. The
identification of prefrail syndrome establishes the beginning of a timely intervention in primary care
that encourages the prognosis of patients who suffer. This study is a pioneer in identifying prefrailty
at Health Center "Dr. José Castro Villagrana” which the creation of strategy aimed at prevention of
this syndrome.

Keywords: Prefrailty Syndrome, Aging, Elderly.
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1. MARCO TEORICO
1.1 ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso universal que afecta a todos los seres vivos. El
ser humano se encuentra particularmente afectado debido a la conciencia que
tiene acerca de dicho fendbmeno, el cual culmina de manera natural, con la muerte.
El envejecimiento se acompafia ademas de diversas condicionantes de deterioro
funcional que, de no ser tratados, pueden conducir a situaciones patoldgicas que
involucran al individuo en el riesgo de una muerte prematura, asi como a una

disminucion en su calidad de vida.'?
DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso, desde el afio 1998, la
definicion del adulto mayor, misma que describe a aquella persona de 60 afios o
mas de edad en paises subdesarrollados y de 65 afios de edad 0 mas en paises

desarrollados."

Es importante distinguir el envejecimiento del proceso de envejecimiento. El
envejecimiento es aquel que representa los cambios bioldgicos universales que se
producen con la edad y que no estan afectados por la influencia de enfermedades
o del entorno. Por el contrario, el proceso de envejecimiento esta muy influenciado
por los efectos de los estados del entorno, del estilo de vida y de las
enfermedades que, a su vez, estan relacionados con el envejecimiento o cambian
por su causa pero que no se deben al envejecimiento en si. A menudo, lo que una
vez se considerd consecuencia del envejecimiento normal, se atribuye ahora, mas

apropiadamente, a factores relacionados con el envejecimiento.2

Fernandez define al envejecimiento como un “deterioro de las funciones

progresivo y generalizado, que produce una pérdida de respuesta adaptativa al



estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad”. Sin
embargo, existen otras definiciones que describen al envejecimiento como un
proceso fisiologico en el cual existe una suma de todas las alteraciones que se
producen en un organismo con el paso del tiempo y que marca la pérdida gradual
en las capacidades motrices y cognoscitivas del individuo, resulta de la interaccion
de factores genéticos, sociales, culturales, del estilo de vida y la presencia de

enfermedades.?

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se ha producido una disminucién en el crecimiento poblacional,
que se acompana de multiples cambios en la distribucion por grupos de edad,
México no es la excepcion. En nuestro pais, segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), en 2010 la base es mas angosta que en 1990,
debido a que la proporcion de nifios y jévenes es menor: En el primer grupo (nifios
menores de 15 afos), la participacidn porcentual pasa de 38.3 a 29%, en tanto
que la de jovenes (15 a 29 afos) disminuye de 29.4 a 26.4%; por su parte, el
porcentaje de la poblacion de 30 a 59 afos aumenta de 25.5 a 34.4%, mientras
que la de 60 afios y mas, pasa de 6.2 a 9%. La proporcion de esta ultima
poblacion continuara aumentando durante toda la primera mitad del siglo XXI
hasta alcanzar 27.7% de la poblacion total en 2050. EI aumento en la
sobrevivencia de la poblacién ha provocado que la mayor parte de las defunciones
se den en edades avanzadas, de las 592 mil muertes registradas en 2010, 61.9%

correspondieron a personas de 60 afios o mas.*

Segun datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), se espera que en las
préximas cinco décadas la natalidad descienda hasta alcanzar 11 nacimientos por
cada mil habitantes en 2050. Por su parte, la mortalidad descendera hasta
alrededor de 5.0 defunciones por cada mil habitantes en 2006 y posteriormente

aumentara hasta 10.4 en 2050.°



Transicion demogrdfica de México, 1930-2050
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La vida media de los mexicanos se duplicé durante la segunda mitad del siglo XX,
al pasar de 36 afnos en 1950 a 74 afios en 2000. Se espera que en las proximas
décadas continue su incremento hasta alcanzar 80 afios en 2050, un nivel similar
al de Japon, el pais que actualmente tiene la mayor esperanza de vida en el
mundo. Se estima que la esperanza de vida de las mujeres en 2020 ascienda a
77.9 anos y la de los hombres a 73.0 afios, cifras que se incrementaran a 83.6 y
79.0 anos, respectivamente, en 2050.

Esperanza de vida al nacimiento por sexo, 1950-2050
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Los cambios en la natalidad y en la mortalidad, aunados al incremento de la
migracion internacional, han determinado el volumen de la poblacion. La poblacion
mexicana paso de alrededor de 18 millones de habitantes en 1930 a 100 millones
en el ano 2000. Se espera que su volumen siga aumentando hasta llegar a poco
mas de 130 millones a principios de 2040, para comenzar a disminuir
paulatinamente desde entonces. Asimismo, es posible advertir que el ritmo de
crecimiento total de la poblacion alcanzé su maximo histérico en la década de los
sesenta (3.5% anual, aproximadamente), a partir de la cual se ha registrado un
franco descenso. Esta tendencia continuara su curso hasta que alcance niveles

menores a cero en 2050.

La estructura por edades en 1970, con una base muy amplia y una cuspide
angosta, da cuenta del predominio de la poblacion infantil que caracterizé la época
de alta fecundidad. En aquel afo, cerca de 50% de la poblacion tenia menos de
15 anos de edad. En el afio 2000 se presenta una piramide abultada en el centro
que refleja el aumento en el numero de personas en edades jovenes y laborales,
asi como con una base mas estrecha, que es el resultado de la disminucién en la
proporcion de nifios de 0 a 4 afos de edad. En 2000, sélo una tercera parte de la
poblacién tenia menos de 15 afios de edad y cerca de 60% tenia entre 15 y 59
afnos. La evolucion previsible de la fecundidad y de la mortalidad permiten anticipar
que la base de la piramide continuara reduciéndose, por lo que la poblacion infantil
tendra menor peso relativo y sera menos numerosa. Las cuantiosas generaciones
que nacieron en la época de alta fecundidad (1960-1980) comenzaran a engrosar
la parte superior de la piramide conforme alcancen la edad de 60 afios. Esto
producira notorios cambios en la forma de la piramide, que sera cada vez mas

amplia en su cuspide y mas estrecha en su base.



Piramides de poblacion de México, 1970-2050
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Tomando en cuenta las proyecciones a futuro, podemos anticipar que la mayor
parte de la poblacion sera de adultos mayores, por lo cual los sistemas de salud
estaran dirigidos hacia la atencion de las diferentes patologias y sindromes
caracteristicos de este grupo etario, como sindrome de caidas, sindrome de
demencia, sindrome de malnutricidn, sindrome de incontinencia urinaria,

sindromes depresivos, sindrome de fragilidad, entre otros.’

ENVEJECIMIENTO ACTIVO

En el afio 2002, la OMS propuso el concepto de envejecimiento activo, mismo que
se define como el proceso de aprovechar al maximo las oportunidades para tener
un bienestar fisico, psiquico y social durante toda la vida. El objetivo es extender la
calidad, la productividad y esperanza de vida en edades avanzadas. Ademas de

continuar siendo activo fisicamente, es importante permanecer activo social y



mentalmente participando en actividades recreativas, de caracter voluntario o
remunerado, culturales y sociales, educativas, asi como en la vida diaria en familia

y en la comunidad.®

La salud y la productividad dependen de una variedad de factores que rodean a
los individuos, las familias y los estados, estos son:

Género y Cultura

El género tiene un profundo efecto en el estatus social, el acceso a la educacion,
el trabajo, la salud y la alimentacién. Los valores culturales y las tradiciones
determinan la vision que una sociedad especifica tiene de los adultos mayores y
su convivencia con las otras generaciones. También la cultura influye en los

comportamientos de salud y personales.

Sistema Sanitario y Social

El sistema sanitario necesita tener como objetivos: La promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el acceso equitativo a la atencién primaria de salud
y a los cuidados de larga duracién. Los servicios sociales y sanitarios deben ser
universales, equitativos, coordinados o integrados y con un coste-efectividad
adecuado.

Factores Econémicos
Ingresos, trabajo y proteccion social para este grupo etario. Las politicas de
envejecimiento exitoso deben reducir la pobreza de este colectivo y procurar su

implicacion en las actividades productivas econémicamente.

Factores del Entorno Fisico

Ciudades saludables, libres de barreras arquitectonicas y viviendas adaptadas que
disminuyan los accidentes de trafico y las caidas tan frecuentes en este grupo de
edad, causantes de discapacidad y morbilidad.



Factores Personales
Como son la biologia, genética, adaptabilidad, sabiduria, conocimiento y

experiencia.

Estilos Saludables

Realizar una actividad fisica adecuada y regular, comer saludablemente, dejar de
fumar, evitar abusar del alcohol y los medicamentos, prevenir enfermedades vy el
declinar funcional, prolongar la longevidad y obtener una mejor calidad de vida.

Factores del Ambiente Social

El soporte social, oportunidades en educacion y aprendizaje durante toda la vida,
asi como proteccion frente al abuso y la violencia, son los factores clave del
ambiente social que pueden mejorar la salud, es decir, la independencia y la

productividad en la vejez.

Caracteristicas
El envejecimiento cuenta con caracteristicas que lo hacen un proceso unico en los

seres vivos, tales como:

- Universal: Propio de todos los seres vivos.

- Progresivo: Porque es un proceso acumulativo.

- Dinamico: Porque esta en constante cambio, evolucion.

— Irreversible: No se puede detener, ni revertirse; es definitivo.

- Declinante: Las funciones del organismo se deterioran en forma gradual hasta
conducir a la muerte.

—Intrinseco: Porque ocurre en el individuo a pesar de que esta influido por
factores ambientales.

- Heterogéneo e individual: Porque el proceso de envejecimiento no sigue un
patron establecido. Cada especie tiene su propia caracteristica de
envejecimiento y varia enormemente de sujeto en sujeto y de o6rgano en

érgano dentro de la misma persona.®”’



CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO

El adulto mayor pasa por una serie de multiples cambios en diferentes esferas de
la vida, situaciones que se consideran como esperadas dentro del contexto

biopsicosocial, mismas que se describen a continuacion:

BIOLOGICOS

Visién
* Disminuye el tamafio de la pupila.
* Menor transparencia y mayor espesor del cristalino, lo que provoca que
llegue menor cantidad de luz a la retina y empeore la vision lejana.

* Disminuye la agudeza visual y la capacidad para discriminar colores.

Audicion
* Menor agudeza para las frecuencias altas (tonos agudos), lo que deteriora la

capacidad para discriminar palabras y comprender conversaciones normales.

Gusto y Olfato
* Disminuye la sensibilidad para discriminar los sabores salados, dulces y
acidos, debido al deterioro de las papilas gustativas.
* Pérdida de capacidad para discriminar los olores de los alimentos.

Tacto
* Aparicién de arrugas.
* Manchas en la piel.
* Flacidez de la piel.
» Sequedad de la piel.



Estructura Muscular
* Pérdida de masa muscular y una atrofia de las fibras musculares, que
disminuyen en peso, numero y diametro.

* Deterioro de la fuerza muscular.

Sistema Esquelético
* La masa esquelética disminuye, pues los huesos se tornan mas porosos
(menos densidad del hueso) y quebradizos.
* Debido al proceso de desmineralizacion, los huesos también se vuelven mas

fragiles y, por lo tanto, mas vulnerables a la fractura.

Articulaciones
» Se tornan menos eficientes al reducirse la flexibilidad.
* Se produce mayor rigidez articular debido a la degeneracion de los cartilagos,
los tendones y los ligamentos, que son las tres estructuras que componen las

articulaciones. La principal consecuencia es el dolor.

Sistema Cardiovascular

* El corazon: Aumento del ventriculo izquierdo, mayor cantidad de grasa
acumulada envolvente, alteraciones del colageno (que provocan un
endurecimiento de las fibras musculares y una pérdida de la capacidad de
contraccién), entre otros cambios.

* Los vasos sanguineos se estrechan y pierden elasticidad al aumentar de
grosor y acumular lipidos en las arterias (arteriosclerosis).

* El estrechamiento y la pérdida de elasticidad dificultan el paso de la sangre.

* Las valvulas cardiacas se vuelven mas gruesas y menos flexibles, es decir,

necesitan mas tiempo para cerrarse.



Sistema Respiratorio
* Atrofia y el debilitamiento de los musculos intercostales, los cambios
esqueléticos (caja toracica y columna) y el deterioro del tejido pulmonar
(bronquios).
* Disminucién del contenido de oxigeno en la sangre, que se reduce entre 10 y
15%, y en la aparicion de una enfermedad respiratoria, el enfisema, muy

comun en personas de edad avanzada.

Sistema Excretor
* El riARdn tiene una menor capacidad para eliminar los productos de desecho.
Por esta razdn, se hace necesario para el organismo aumentar la frecuencia
miccional.
* El deterioro del sistema excretor también hace frecuentes los episodios de

incontinencia.

Sistema Digestivo

* Pérdida de piezas dentales, que originan un problema considerable en la
digestion de los alimentos, para la cual es importante una buena masticacion.

* Disminucién de los movimientos esofagicos (contraccion/relajacidon), cuya
funcion es facilitar la deglucion.

* Reduccién de la capacidad para secretar enzimas digestivas, lo que también
dificulta la digestion.

* Atrofia de la mucosa gastrointestinal, por lo que la absorcion de nutrientes es
menor.

* Disminucién del tono muscular y el peristaltismo del intestino, que producen
menor masa Yy frecuencia en la eliminacion de sdlidos y, por lo tanto,
estrefiimiento.

* Vesicula e higado: En las personas mayores se produce una mayor
incidencia de calculos biliares y un menor tamafio y eficiencia del higado.?
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SOCIALES

Los roles sociales son un conjunto de funciones, normas, comportamientos y
derechos definidos social y culturalmente, que se esperan que una persona
cumpla o ejerza de acuerdo a su estatus social, adquirido o atribuido.

Con el paso de los afios esos roles van cambiando vy, al llegar el envejecimiento, la
sociedad obliga al individuo a abandonar algunos de esos roles que ha
desempenado durante toda su vida.

* La disminucién o ausencia de actividad social no aparece de forma repentina
en los mayores. Lo habitual es que esa actividad se vaya reduciendo
paulatinamente con el paso del tiempo.

* Al reducirse la frecuencia de las relaciones sociales, se refuerza su valor y se
hacen mas gratificantes, dedicando mas tiempo a su mantenimiento.

* Se observa que la calidad de la interaccion resulta ser mas determinante que

la cantidad.?®

PSICOLOGICOS

El entorno social adquiere gran importancia para el individuo, por lo que el apoyo
por parte de diferentes redes se vuelve fundamental en esta etapa.

El descenso de los contactos sociales que conlleva el envejecimiento no equivale
a un descenso en el apoyo recibido, asi como tampoco un mayor numero de
interacciones trae como obligada consecuencia un aumento en la percepcion

subjetiva de apoyo.

El apoyo que cualquier adulto mayor puede recibir desde su entorno incluye varios

tipos:
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* Apoyo instrumental: Se refiere al suministro de bienes materiales y servicios
que puedan ayudar en la solucion de problemas practicos.

* Apoyo emocional: Se relaciona con la informacion que recibe el sujeto de ser
respetado, amado, valorado e integrado en una red social.

* Apoyo de estima: Consiste en disponer de alguien con quien poder comentar
los problemas propios. ElI poder comunicar las contrariedades refuerza la
autoestima; tal vez, porque al hacerlo se produce el sentimiento de ser
valorados y aceptados por otra persona. Esto tiene un efecto positivo en las
posibles amenazas percibidas en situaciones de estrés y la potenciacion de
nuestros propios recursos para hacer frente a esos problemas.

* Apoyo informativo: Se trata de facilitar la informacién necesaria que ayudara a
resolver un determinado problema, para disminuir el sentimiento de confusion
e impotencia, e incrementar la sensacion de control sobre la situacion,
aumentando asi el bienestar psicologico.

* Compariia social: La actividad social, sobre todo la de caracter ludico, es un
generador de estado de animo positivo. Las actividades ludicas, formativas,
deportivas, etc., son un fin en si mismas que debemos alentar y apoyar en
hombres y mujeres. Todas ellas inciden positivamente tanto en la esfera
psiquica de la persona como en la fisica. Debemos reconocer que la persona

no tiene limitaciones.

Al llegar a la vejez, la red social a la que siempre habia pertenecido el individuo se

transforma:

* Los lazos familiares son uno de los principales vinculos sociales que se
tienen: La pareja y los hijos suelen ser el principal apoyo de la persona.

* En las mujeres, sobre todo, también se mantienen las relaciones vecinales de
toda la vida.

* Aparece el rol de abuelo/a. Lo que ocurre es que con el tiempo esta relacion

va cambiando: De ser una fuente de ayuda, pasa a ser una carga familiar.
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* Se pierden vinculos, como los compaferos de trabajo; también fallecen
amistades de toda la vida, vecinos o familiares; pero se pueden ganar otros
muchos dependiendo de la actitud que adopte la persona ante su nueva

situacion.

La pérdida de relaciones sociales conlleva también a la pérdida de roles, de
recuerdos, incluso de la propia identidad. Con la desaparicién de las personas
significativas, también desaparecen los anclajes de la historia personal.

La motivacion de la persona mayor para establecer nuevas relaciones disminuye y
lo hace en la misma proporcion que la autonomia y la autoestima, lo que suele
llevarla a aislarse y refugiarse en una soledad en la que se siente segura. De ahi
la importancia de un programa de intervencion adecuado para fomentar la
participacion en grupos, favorecer el dinamismo de las relaciones entre usuarios y

aumentar la actividad social ®°

SEXUALES

Comprensiblemente, si el entorno socioafectivo se ve afectado negativamente por
la edad y el ingreso en una institucion, también se vera afectada la posibilidad de
establecer nuevas relaciones intimas. La primera sobre este tema es que la
sociedad margina a los mayores y los trata como seres asexuados, cuando la
sexualidad es una mas de las acciones propias del ser humano. La sexualidad es
una de las necesidades basicas de la persona, en concreto, la tercera después de
la necesidad de alimentacién y la de seguridad. Normalmente, la sexualidad queda
enmarcada dentro de una relacion de pareja o de amistad. Pero en la conducta
sexual existen muchas diferencias individuales en las que influyen factores

biopsicosociales, igual que ocurre en otros aspectos de la vida.>'°

La diferencia con ellos es que la sexualidad es una relacion bidireccional, porque

una vida sexual activa influye y favorece positivamente en los aspectos fisiologicos
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y psicoldgicos de la persona. La vivencia sexual de los mayores esta condicionada
por influencias sociales relacionadas con las creencias religiosas, la educacion
recibida y por la actitud de los otras personas; tiene mayor influencia la opinion de

otros grupos etarios mas joévenes.

La sexualidad en la vejez persigue los mismos objetivos que en otra etapa de la
vida: Placer del contacto corporal, comunicacion, dignidad, aceptacién sin
paternalismos y la seguridad emocional que da sentirse querido. La conducta
sexual viene motivada originariamente por tres aspectos: La reproduccion, el
deseo de placer y la comunicacion afectiva. La actividad sexual favorece la
intimidad y la autoestima de ambos participes, pero no implica necesariamente la
practica exclusiva del coito.

Los adultos mayores recibieron en su juventud una educacion sexual deficitaria vy,
en la actualidad, continian desinformados y temen pedir informacion. Sin
embargo, cuando en el mejor de los casos se atreven a pedirla, lamentablemente
se suelen encontrar con respuestas evasivas, incluso de los propios profesionales.
Los mayores que mantienen el deseo o la actividad sexual normalizada se suelen
sentir avergonzados por los estereotipos sociales que plantean que la sexualidad y

la vejez son situaciones incompatibles.®

En esta etapa se manifiesta una dependencia que gradualmente va siendo mayor
y obliga a asumir distintos estilos de vida a los que se enfrenta la persona. Asi
pues, el envejecimiento conlleva a una serie de multiples cambios que producen
una tendencia a la dependencia, rigidez psiquica, dificultad de acomodacién a un
medio diferente, retraccion del campo de intereses, reduccién de las relaciones
interpersonales, de la participacion en actividades sociales y a la toma de
actitudes pasivas."
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TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Con la finalidad de poder entender un poco mas acerca del envejecimiento, se han
desarrollado, a través de diversos estudios, multiples teorias que tienen como
finalidad exponer diferentes puntos de vista para entender el proceso del
envejecimiento, dichas teorias se pueden establecer en cuatro grupos:

FISIOLOGICAS

Teoria del Deterioro Organico
Define el envejecimiento desde el punto de vista del deterioro de los sistemas
cardiovascular, endocrino o sistema nervioso central, por su utilizacion a lo largo

del tiempo.

Teoria Inmunobiolégica

Explica el envejecimiento desde el punto de vista del deterioro del sistema
inmunitario, ya que en el mismo se ha observado una disminucion de la capacidad
de las células de defensa para producir anticuerpos, con la consiguiente
disminucién de la respuesta inmune de los organismos frente a los agentes

externos.

Teoria del Estrés
Para la cual la pérdida en la capacidad de respuesta del organismo es el resultado

de la tension a la que nos vemos sometidos durante la existencia.
Teoria Bioquimica y Metabdlica

El paso del tiempo produce cambios en las moléculas y en los elementos

estructurales de las células que daran lugar a la alteracion de sus funciones.
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BIOQUIMICAS Y METABOLICAS

Teoria de la Acumulacién de los Productos de Desecho

La vida supone la produccién de desechos y su eliminacion por unos procesos
normales. Algunos tedricos creen que la vejez viene acompafiada de una
disminucién de la capacidad de eliminacion, seguida de una acumulacién de

desechos que perjudica la actividad celular normal.

Teoria del Envejecimiento Celular
En la que se dice que el envejecimiento es el resultado de la muerte de un

creciente numero de células del cuerpo.

Teoria de los Radicales Libres de Oxigeno
Afirma que el envejecimiento parece ser causado, al menos en parte, por los

efectos toxicos del metabolismo normal del oxigeno.

Teoria del Colageno
Esta fundamentada en los cambios del tejido conectivo.

GENETICAS

Teoria de la Programaciéon Genética

Plantea cdémo en el genoma se encuentra marcada una secuencia de
acontecimientos que se expresa de manera ordenada durante el ciclo vital y que
podria ser alterada tanto por factores exdgenos como enddgenos, que darian

como resultado una variacién individual de la forma prevista.
Teoria de la Acumulacion de Errores

Con el paso de los afios se pierden secuencias del ADN, dando lugar al deterioro,

ocasionandose el envejecimiento.’?
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SOCIALES

Teoria de la Actividad
Trata de explicar los problemas sociales y las causas exactas que contribuyen a la
inadaptacién de las personas de edad avanzada.

Teoria de la Continuidad

Sostiene que las situaciones sociales pueden presentar una cierta discontinuidad,
pero que la adaptacién a las diferentes situaciones y el estilo de vida se hallan
principalmente determinados por los estilos, habitos y gustos adquiridos a lo largo

de toda la existencia.'?
1.2 SINDROME DE FRAGILIDAD
GENERALIDADES

El término “fragilidad” se utilizd por primera vez en los adultos mayores en las
décadas de 1970 y 1980, pero fue hasta la década de los afios noventa cuando
fue utilizado para referirse a la pérdida de su autonomia. Este sindrome intenta
definir a aquellos adultos que presentan una alta vulnerabilidad y riesgo
incrementado de sufrir problemas de salud mediados por factores que ponen en

peligro su vida.

En los ultimos anos diversos estudios realizados han podido aportar
caracteristicas sociales y econdmicas que pueden actuar como marcadores del
sindrome que se denomina “fragilidad”, de modo que, con base en dichas
caracteristicas, diferentes adultos mayores pudiesen llegar a ser fragiles por
diversas causas, en distintas esferas y hasta en distintos grados; y se ha visto que

se encuentra mas en relacion con la edad bioldgica que con la edad cronolégica.™
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Recientemente, algunos investigadores del tema, como Mitnitski y colaboradores,
disefiaron escalas basadas en la cantidad de déficits acumulados a través del
tiempo, incluyendo una pérdida de la habilidad fisica y cognitiva, factores de riesgo
psicosociales, enfermedades preexistentes, caidas, delirio e incontinencia urinaria,
por mencionar algunos, a fin de poder determinar lo que el sindrome de fragilidad
abarcaba.

En la década pasada, Fried y colaboradores propusieron la operacionalizacion de
fragilidad con base en el fenotipo del paciente, lo que proporciona, de manera mas
objetiva, el poder realizar una medicién de caracteristicas que conforman dicho
sindrome. Este modelo fue propuesto en el afo 2001 por Linda Fried y
colaboradores, quienes propusieron una definicion operativa del sindrome de
fragilidad usando datos del Cardiovascular Health Study en pacientes mayores de
65 afos en Estados Unidos. Establece la evaluacidon del fenotipo de fragilidad
mediante la identificacion de aquellas variables que resultan como factores de
riesgo para presentar un deterioro funcional de 3 a 7 afnos en el adulto mayor de
65 anos (OR: 2.73) (IC 95%) (p= 0.001). Dicho fenotipo ha sido aplicado en la
mayoria de los estudios debido a su facilidad de realizaciéon y, aunque no es el
unico instrumento para diagnosticar fragilidad, actualmente es el mas utilizado a
nivel mundial. Esta descripcidn se componia por: Pérdida de peso, fatiga,
debilidad, actividad fisica escasa y lentitud. Con dicha escala, una persona que
llegaba a presentar hasta dos componentes de la escala era clasificada como

“prefragil” y a partir de tres criterios se consideraba como “fragil”.'*°

DEFINICION

Pese al amplio uso de este término, actualmente no existe un consenso en cuanto
a su significado exacto y, por consiguiente, no se le ha dado el uso adecuado. La
definicion del sindrome de fragilidad es dificil y ésta va a depender mucho del
ambito que se elija para definirla. Es importante recordar que la fragilidad es un
estado que se encuentra entre lo funcional y lo patolégico, convirtiéndola en un
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estado que predisponga una discapacidad; por lo que tanto en su definicibn como
en los instrumentos que se utilicen para su medicidn, no deben aparecer

determinantes de discapacidad evidente.®

Segun la Academia Internacional de Crecimiento y Nutricion, la fragilidad se define
como “aquel dafno que interfiere con la capacidad de realizar las actividades
cotidianas, con un incremento en la vulnerabilidad hacia factores de estrés y con

susceptibilidad individual que predispone a factores adversos hasta la muerte”."”

A mediados de los afios noventa, Rockwood y colaboradores propusieron que la
fragilidad puede ser definida como “un estado en el cual existe dependencia hacia
un tercero para poder realizar las actividades cotidianas”. Desarrollaron también
una escala clinica de deteccion de fragilidad conocida como FRAIL donde se
incluyen los siguientes criterios: Fatiga, enfermedad, pérdida de peso, incapacidad

para caminar distancias cortas e incapacidad de subir escaleras.®

Otra definicion propuesta por Strawbridge y colaboradores, sugiere que la
fragilidad puede definirse como “la presencia de dos o mas alteraciones denotadas
en cualquiera de las siguientes areas: Funcionalidad fisica, nutricion adecuada,

cognicion y habilidad sensorial“."®

Leng y colaboradores la definen como el “estado nutricional deficiente con pérdida
de la masa muscular que induce a la debilidad, internamientos frecuentes y

muerte”.?°

En general, los estudios que tienen como objetivo la definicion clinica vy
epidemioldgica de la fragilidad, trabajan en dos direcciones; una, la que intenta
definir un fenotipo de fragilidad basado en manifestaciones funcionales de la
misma, ligadas a disregulacion energética, como lo describe Fried; entre los
cuales se incluyen pérdida de peso, debilidad muscular, baja actividad fisica,
lentitud al caminar y disminucion de energia vital; siendo diagnostico de fragilidad
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la presencia de tres o0 mas de estos criterios, definiendose prefragil a la presencia
de uno o dos de ellos; mientras que otros se basan en el acumulo de déficits
relacionados con la salud mediante la cuantificacion de datos de laboratorio,

signos, discapacidades, etc.'>®

En el afo 2012 se realiz6 un ultimo intento para elaborar un constructo
generalizado para el diagnostico de fragilidad, usando un modelo Delphi
denominado Frailty Operative Definition-Consensus Conference Proyect. En dicho
estudio se consensé que la definicion debe evaluar el rendimiento fisico, la
velocidad de la marcha, movilidad, estado nutricional, la salud mental y cognicion.
Sin embargo, no se llegd al consenso de métodos diagnosticos por lo que no pudo
estandarizarse dicho proyecto.?’

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del sindrome de fragilidad varia en funcion de los métodos de
cribado que se apliquen, a nivel mundial la prevalencia fluctua entre 5 y hasta un
58%. Esta gran divergencia varia, ademas, respecto a los distintos paises y
continentes donde se reporta, pues aunque dichos estudios estuvieron basados en
los preceptos de Fried, la metodologia diagnostica cambia dependiendo de los
autores, las caracteristicas sociodemograficas y sobre todo, en la forma de
interpretar los resultados al no contar con una definicion objetiva. En Europa se
realiz6 un estudio en diez paises donde la prevalencia general fue de 17%,
mientras que en Estados Unidos la prevalencia llegaba hasta 58%, asi pues, en
América Latina y el Caribe, esta prevalencia en mujeres, segun se reporta, es de
30 a 48% y en hombres de 21 a 35%.%%2°

De acuerdo con el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA por sus
siglas en inglés), en 2012, 11.2% de la poblacion mundial tenia 60 afios o mas,
mientras que en las regiones mas desarrolladas era de 22.1%, aspecto que
contrasta con la proporcion de adultos mayores (8.9%) que residen en las
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regiones menos desarrolladas; sefiala, ademas, que en el aino 2050 uno de cada
cinco (21.8%) habitantes en el planeta tendra 60 afios o mas; en las regiones
menos desarrolladas sera de 20.2%, es decir, casi el nivel que actualmente se
observa en las regiones mas desarrolladas; en éstas, 31.9% sera un adulto mayor

al iniciar la quinta década del presente siglo.?®%’

En el trabajo original de Fried se reporté una prevalencia de 6.9% en la poblacion
ambulatoria, con una incidencia de 7.2% a cuatro afos. La fragilidad se relacion6
con ser afroamericano, menor nivel educativo, menor nivel socioecondémico, mayor

nimero de comorbilidades y discapacidad.'
Sanchez Jurado resume en su trabajo una compilacion de la prevalencia de la

fragilidad segun los diversos estudios realizados a nivel mundial, mismos que se

muestran en la siguiente figura:?®

Prevalencia de Fragilidad en los Principales Estudios Internacionales.
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En particular, los paises latinoamericanos transitan por diversas etapas de la
transicion demografica, segun en la revision 2005-2010 realizada por el Centro
Latinoamericano y de Demografia (CELADE); se coloca a Meéxico junto con
Argentina, Uruguay, Chile, Costa Rica, Colombia y Brasil, en una etapa de
transicion avanzada, con bajas tasas de fecundidad (menores a 2.5 y mayores de
1.5 hijos por mujer) y niveles de mortalidad considerados como “bajos” e
‘intermedios” que los colocan con una esperanza de vida igual o mayor a los 71

afios.®
ETIOPATOGENIA

El sindrome comprende una compleja interaccién entre multiples factores tanto
propios del envejecimiento como aquellos agregados, tales como la presencia de
comorbilidades, calidad de la nutricion, ambiente en el que se desenvuelve el
paciente, estilos de vida, genética, etc. La diferencia entre la discapacidad por
fragilidad y la discapacidad franca, es que en la fragilidad existe una
predisposicidn a la discapacidad, la cual se desencadena con algun estresor; a
diferencia de la discapacidad franca, que es ajena a cualquier factor de estrés.
Segun Rolland, la pérdida de masa muscular es la base sobre la que se asienta el
sindrome de fragilidad, pues en general disminuye la energia consumida con el

ejercicio.?®

Se han descrito recientemente algunas teorias que intentan definir la etiopatogenia
en el desarrollo y progresién del sindrome de fragilidad en el adulto mayor; sin
embargo, se ha visto que el sindrome de fragilidad se encuentra relacionado con
la interaccion de todas estas condiciones patoldgicas, las cuales incluyen la accion
de los factores de inflamacion, interaccion de las vias hormonales, predisposicion

genética, la via nutricional, la via energética, etc.?>%°

Partiendo de criterios-marcadores bioldgicos, se esta intentando detectar el estado
preclinico de la fragilidad, siendo los marcadores musculoesqueléticos los mas
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utilizados, sistema enddécrino, mediadores de la inflamacion y de la inmunidad, e
incluso, cromosdmicos. Sin embargo, pese a los avances realizados, ninguno de
los marcadores implicados en la fragilidad ha demostrado eficacia clinica en su
cribado diagnéstico.*

FACTORES DE RIESGO

Existen multiples factores socio-demograficos que se han asociado con una mayor
prevalencia de fragilidad a lo largo de diferentes estudios realizados, donde

destacan las siguientes caracteristicas:'>2%2431-33

Edad

Desde los primeros estudios de fragilidad, Fried observé que la fragilidad estaba
intimamente relacionada con una mayor edad. En los ultimos anos, diversas
investigaciones confirman esta variable como un factor intimamente relacionado,
algunos investigadores concluyen que la edad media para el paciente que inicia
con fragilidad, oscila entre los 75 afios.

Menor Nivel de Educacién

Diversos estudios apoyan la teoria de que una baja escolarizacion actua como un
factor de riesgo para el desarrollo del sindrome de fragilidad, esto pudiese ser
porque el desarrollo académico muchas veces se encuentra ligado al mejor uso y
desarrollo de habilidades, asi como a un mejor acceso a recursos y redes de

apoyo.

Menor Ingreso Econémico

Se asocioé un mayor indice de fragilidad en personas que contaban con un ingreso
econdmico menor de 900 euros. Esto se observd principalmente en aquellas
personas que no contaban con vivienda propia ni automévil. En general, un mayor
ingreso econdmico facilita la obtencion de recursos que pudiesen ser

determinantes en el desarrollo de la fragilidad.
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Etnias

Aunque la prevalencia del sindrome de fragilidad es muy irregular en el mundo,
diversos autores han observado que aquellas personas de origen afroamericano
tienden a presentar una mayor predisposicion al sindrome de fragilidad.

Menor Soporte Social

Se ha observado que aquellos sujetos que vivian solos o aquellos que carecian de
familia, tendian a presentar mayores indices en este sindrome de fragilidad, asi
como aquellos que habian perdido la compaiiia de un conyuge.

Sexo Femenino
En todos los estudios realizados se ha encontrado como factor predisponente el
hecho de pertenecer al sexo femenino.

Estilo de Vida

La ingesta de alcohol se relaciond con una prevalencia mayor del sindrome de
fragilidad en ambos sexos, asi como el hecho de ser fumador activo con una
mayor prevalencia que aquellas personas que consumian alcohol. Por el momento

se desconocen datos acerca de otras toxicomanias.*?34

Antropometria y Nutricién

La variable mas estudiada en el sindrome de fragilidad es el Indice de Masa
Corporal (IMC), en todos los estudios se determind que el sindrome de fragilidad
esta relacionado con un menor indice de masa corporal de los pacientes. El peso
bajo también se asoci6 con la presencia del sindrome, asi como un mayor estado
de desnutricion. Con relacion a la cantidad de grasa, se pudo observar que
aquellos pacientes con una mayor cantidad de grasa eran mas propensos al
desarollo de la fragilidad que aquellos que presentaban una mayor cantidad de

masa muscular.?*3
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Discapacidad
La estadistica mundial afirma que de 14 a 28% de la poblacién fragil padece algun
tipo de discapacidad. Sin embargo, el hecho de presentar una discapacidad no se

ha relacionado de manera directa con el desarrollo del sindrome.?®

Estado Cognitivo

Uno de los factores que se encuentra mas fuertemente asociado al desarrollo del
sindrome de fragilidad es, sin duda, el deterioro cognitivo. La mayoria de los
autores concuerdan en que la problematica que desencadena esta alteracion se
encuentra intimamente relacionada con el futuro desarrollo del sindrome y de

otras patOlOgl'as_15'23'24’32'33

Estado Afectivo

Aunque en general, la mayoria de los pacientes presenta un cierto grado de
distimia, se ha corroborado que aquellos pacientes que padecen depresion son
mucho mas propensos al desarrollo del sindrome que aquellos que cuentan con
una mayor estabilidad emocional; de hecho, es un factor que se encuentra

fuertemente asociado.'***%*

Consumo de Farmacos

En su estudio, Chen observé que los pacientes que presentaron sindrome de
fragilidad coincidian con el uso frecuente de algunos medicamentos, tales como
hipnéticos, analgésicos, hierbas medicinales y fluidoterapia. Aunque no se ha
relacionado si el uso de los mismos pudiese ser el factor predisponente o las
patologias tratadas de cada uno de los pacientes.*'

Calidad de Vida

En el Estudio de Alvarado, se pone de manifiesto que la calidad de vida durante la
infancia queda reflejada en una mayor prevalencia de fragilidad en la edad adulta
a partir de los 60 afos y, en concreto, el haber tenido una infancia donde se habia

padecido hambre, mala salud y malas condiciones socioeconémicas.?*
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Enfermedades Degenerativas

Es importante identificar que junto al proceso de fragilidad se encuentran en
interaccidn continua multiples patologias que, si bien no forman parte de los
criterios de fragilidad, contribuyen de manera importante al deterioro en el adulto
mayor. Diversos estudios han observado que el descontrol y deterioro por parte de
dichas patologias pueden acercar al individuo a desarrollar, de manera mas
temprana, el sindrome de fragilidad. Entre las principales enfermedades destacan

las Siguientes.5,23,24,3o,31,33-35

Patologia Cardiovascular:

Insuficiencia cardiaca

Hipertension arterial

Angina de pecho

Infarto agudo al miocardio
Enfermedad arterial periférica

Patologia Respiratoria:

- EPOC

Patologia Osteoarticular:

Osteoartritis

Artritis reumatoide

Osteoporosis
Gota
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Patologia Nerviosa:

Ictus

Enfermedad de Parkinson

Demencia

Alzheimer

Otras:

Cancer

Diabetes mellitus

Fracturas de cadera

Patologia urinaria

Anemia
CLASIFICACION

En el afio 2001, Fried propuso una clasificaciéon basada en el numero de criterios
de fragilidad presentes en los pacientes estudiados, dividiéndolos en tres grupos:'®

* Paciente Fragil: Presencia de 3 o mas criterios.

* Paciente Prefragil: Presencia de 1 o 2 criterios.

* Sin Criterios de Fragilidad: Sin criterios de fragilidad.
DIAGNOSTICO
Como se menciond previamente, el diagndstico del sindrome de fragilidad
dependera del modelo que cada autor quiera utilizar segun su investigacion; sin

embargo, en los ultimos afos, la mayoria de los estudios se han basado en la
definicion del fenotipo de fragilidad de Fried y colaboradores, al ser una definicion
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operativa, bastante accesible y que engloba los principios basicos de la fragilidad.
Por ello, es precisamente en la definicion de Fried en la que se encuentra el
diagnostico de prefragilidad, a diferencia de otros autores que no consideran dicha

clasificacion.

Los criterios diagnosticos para establecer el sindrome de prefragilidad
establecidos por Fried, incluyen la presencia de no mas de tres de los siguientes
criterios, definiendo como sindrome fragilidad a aquellos adultos mayores que

cumpliesen tres o mas de estos:

1) Pérdida de peso no intencionada de 4.5 kg en el ultimo afio.

2) Sensacion subjetiva de agotamiento (sentirse inusualmente cansado el

ultimo mes).

3) Debilidad con falta objetiva de fuerza (estratificado segun sexo e IMC).

4) Disminucion de la velocidad de marcha (estratificado segun sexo y talla).

5) Escasa actividad fisica semanal (menos de 383 kcal para hombres, menos
de 270 kcal para mujeres).

A través de diferentes estudios, multiples autores incorporan aspectos propios a la
definicion operacional, como por ejemplo: Calidad de nutricion, dependencia a
terceras personas, trastornos del animo, etc.; sin embargo, el hecho de que
actualmente no exista una definicidon exacta acerca del sindrome de fragilidad,
dificulta en gran medida la estandarizacion de instrumentos y mediciones para un

diagndstico universal.”™"’
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ABORDAJE INTEGRAL

El proceso de prefragilidad es considerado reversible en muchos casos, sin
embargo, el paciente prefragil requiere estar sujeto a la adopcion de estilos
proactivos de vida que tengan como propdsito evitar o posponer los efectos
adversos del sindrome. Dicha intervencion es llevada a cabo por un grupo
multidisciplinario de especialistas que abarca, desde los profesionales de la salud
de primer contacto, como médicos familiares, trabajadores sociales, nutridélogos,
odontodlogos, psicologos, etc., hasta especialidades de segundo y tercer nivel de
atencion como médicos internistas, ortopedistas, rehabilitadores, psiquiatras,

geriatras, entre otros.%"%%%

A continuacién, se describen los principales elementos para la prevencion y
manejo del sindrome de prefragilidad:

Actividad Fisica

La actividad fisica ha sido investigada para la prevencién, incluso como principal
tratamiento mas especificamente de la sarcopenia en los adultos mayores. Existen
numerosos trabajos que demuestran que el ejercicio regular mejora la fuerza
muscular, capacidad aerdbica, balance y movilidad y reduce la posibilidad de
caidas, lo que se traduce como multiples beneficios para los pacientes prefragiles
y fragiles. También se ha demostrado que el ejercicio mejora la funcionalidad en
las actividades corrientes de la vida diaria y reduce la elevacion cronica de

mediadores de inflamacion.

Hoy en dia, aunque no es posible un tratamiento curativo para el sindrome de
fragilidad, la evaluacion interdisciplinaria, un correcto apoyo psicologico y el
ejercicio fisico, son las opciones que han demostrado su utilidad en mejorar la
calidad de vida y disminucion de la mortalidad temprana en los adultos mayores
fragiles.
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Diversos estudios de intervencion han mostrado que, una actividad fisica
consistente (tres veces por semana) a largo plazo (seis meses), conlleva a
multiples beneficios para los pacientes con sindrome de fragilidad. A pesar de los
resultados positivos, no se ha desarrollado un programa especifico en cuanto a
tipo de ejercicio, intensidad, frecuencia y duracion de la actividad fisica que ayude
a prevenir la fragilidad; sin embargo, se ha demostrado que los ejercicios de
resistencia con maquinas, pesas o0 bandas elasticas, con sesiones de 30 minutos
dos veces a la semana son bien tolerados por adultos mayores y ayudan a la
prevencion del sindrome de fragilidad.

Nutricién

Dentro de los tratamientos propuestos para afrontar el sindrome de fragilidad, es
importante destacar la nutricidn que deben realizar los adultos mayores. Hay que
recordar que el adulto mayor sufre diversas modificaciones en su estilo de
alimentacion que surgen de variables no modificables como cambios metabdlicos,
cambios sensoriales, cambios en patrones de digestidn, etc., hasta cambios
circunstanciales como disminucion en la capacidad de preparar y conseguir los

alimentos, asi como los tiempos de alimentacion.

Diferentes estudios concluyen que una dieta alta en proteina puede ayudar a
revertir el estado de fragilidad del adulto mayor, sin embargo, la cantidad
recomendada sigue en controversia pues existen multiples afecciones que impiden
otorgar una cantidad elevada de proteina en determinados pacientes. Pese a esto,
de manera general, muchos adultos mayores no consumen la cantidad de proteina
suficiente para disminuir la pérdida de masa muscular. De manera general, se
recomienda que el consumo de proteinas en personas de la tercera edad sea de
0.8 g/kg/dia.'"®

Micronutrientes

Los micronutrientes han sido investigados en relacion al desarrollo del sindrome

de fragilidad, en general, diversos estudios concuerdan en que la mayoria de los
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pacientes con sindrome de fragilidad poseen niveles bajos de micronutrientes en
muestras séricas de control. Dentro de los principales micronutrientes que se
encontraron en bajos niveles, destacan, principalmente, la vitamina A, Vitamina D,
Vitamina C, Vitamina E, Vitamina B6, Vitamina B12, Folatos, asi como minerales
como Calcio, Zinc y Selenio. Aunque se recomienda el uso de polivitaminicos en
estos pacientes, su administracion debe ser cuidadosa, pues tal vez existan

diversas patologias que puedan ser contradictorias para su administracion.

Farmacos Especificos

Por el momento no existe algun medicamento especifico para el tratamiento del
sindrome de fragilidad, sin embargo, existen estudios con testosterona y el uso de
estrogenos sintéticos, asociados principalmente para el aumento del indice de
masa corporal, mejora del apetito, asi como del reforzamiento 6seo. Sin embargo,
debido a sus multiples efectos secundarios en asociacion con otras
comorbilidades presentes en el adulto mayor, su uso no se encuentra establecido.
Se ha visto que de manera general una correcta alimentacion, un equilibrio
emocional, una dinamica familiar saludable, el ejercitamiento cognoscitivo,
programas de interaccion virtual, psicoterapia, asi como el control de las
enfermedades cronico degenerativas, entre otros, pueden retrasar o evitar la

aparicion del sindrome de fragilidad.

Manejo Psicosocial

Como ya se menciond, son factores de suma importancia para el desarrollo del
sindrome de fragilidad los trastornos emocionales y las limitaciones sociales que
se encuentran asociados al envejecimiento, por lo que diversos estudios
concuerdan en que el adulto mayor debe recibir terapia psicologica por parte de
los especialistas, ademas de fortalecimiento en las redes de apoyo que le

permitan ser mucho mas resiliente al desarrollo de la fragilidad.'’-2324:30.36-38
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE FRAGIL

Actualmente existen diferentes recomendaciones acerca del abordaje del paciente
con sindrome de fragilidad, principalmente las orientadas a la prevencion del

mismo, tales como:

* Educacion del paciente, asi como de sus cuidadores para favorecer la
funcionalidad y mejorar el prondstico.

* Desarrollar una alianza terapéutica con el paciente y cuidador.

* Promover una dependencia responsable en el individuo fragil.

* Conocer los valores del paciente y su relacion con el tratamiento de sus
multiples enfermedades cronicas.

* Promover y mantener el mayor grado de actividad social, intelectual y
emocional posible.

* Aconsejar el desarrollo de metas para la vida diaria.

* Promover actividades sencillas, pero satisfactorias para el paciente.

* Reforzar roles y modelos positivos de los adultos mayores en sociedad.

Para otorgar un cuidado 6ptimo de los adultos mayores fragiles, es indispensable
reconocer precozmente el conjunto de sintomas, signos y complicaciones
asociados con el sindrome y descartar patologia potencialmente reversible, por lo
que su manejo requiere un enfoque multidisciplinario con amplia experiencia en el

manejo del adulto mayor.>®
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el INEGI y la CONAPOQO, en los ultimos afos se ha producido un descenso
en el crecimiento poblacional nacional, mismo que se acompafa de una mayor
esperanza de vida, debido al avance en diferentes ramas de la ciencia y la
sociedad, por lo que se espera que la piramide poblacional actual se invierta en
las siguientes décadas, teniendo como grupo predominante al grupo etario del
adulto mayor, lo que incrementaria la demanda y el costo de los servicios de
salud.

Existen factores que van a condicionar la salud en la poblacién, que de manera
natural no pueden evitarse, tal es el caso del envejecimiento. El envejecimiento es
un proceso natural que conlleva a una serie de cambios fisicos, psicolégicos y
sociales, los cuales predisponen al adulto mayor a desarrollar diferentes
sindromes geriatricos, convirtiendo al paciente geriatrico en uno de los mayores

demandantes de la atencion médica.

A pesar de que en la Secretaria de Salud existe un programa del adulto mayor
para el manejo y cuidado de este grupo etario, la atencion muchas veces no es la
adecuada, ya que no se realiza un diagndstico integral en la mayoria de los casos;
ademas, el gobierno ha establecido programas de ayuda principalmente
econdmicos que limitan la visita del adulto mayor a una o dos consultas anuales,

Unicamente con la finalidad de recibir la remuneracion econémica.

Actualmente uno de los sindromes que ha tenido mayor importancia a nivel
mundial es el sindrome de fragilidad, pues degenera rapidamente la calidad de
vida de los adultos mayores, haciéndolos mucho mas dependientes de terceros y
mostrando mayor limitacién en su vida social, por lo tanto, se convierten en un
grupo que continuamente demanda mayor vigilancia, asi como mayor uso de los
servicios de salud, incluyendo los servicios de urgencias. Asimismo, en muchas

ocasiones, la familia responde de manera negativa pues no sabe cémo afrontar
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dicha situacién y el adulto mayor se ve afectado por el abandono, la negligencia y
hasta el maltrato, lo que acentua mas su fragilidad.

En la actualidad, los adultos mayores conforman la mayor parte de la atencion
médica de la consulta dentro del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”,
segun la estadistica del Centro de Salud. El sindrome de prefragilidad es
indirectamente un reflejo del ambiente familiar en el que el adulto mayor se
desarrolla y de las carencias que lo afectan; desafortunadamente en México, los

meédicos no estan familiarizados con la identificacion de dicho sindrome.

Es imprescindible senalar que el que pase desapercibido el sindrome de
prefragilidad trae como consecuencia que no se brinde una atencion oportuna,
generando aumento en el riesgo de problemas de dependencia fisica y mental,
caidas, dependencia de los servicios de salud y susceptibilidad a las
enfermedades, llevando a estos pacientes a un deterioro en su calidad de vida, de
ahi la importancia de identificar esta patologia.

Diversos estudios demuestran como en el denominado sindrome de prefragilidad,
mismo que antecede al de fragilidad, la aplicacion de medidas preventivas y

correctivas pueden llegar a retrasar o evitar su evolucion al sindrome de fragilidad.

Una gran parte de los adultos mayores tienen factores de riesgo para desarrollar el
sindrome de prefragilidad, incluso es probable que muchos de ellos cuenten ya
con dicho sindrome; sin embargo, no existe algun registro en la poblacién que
padece fragilidad o que pudiera ser susceptible a éste, por lo tanto surge la

siguiente pregunta de investigacion:
¢Cual es la frecuencia del sindrome de prefragilidad en los adultos de 50 o

mas anos de edad que acuden a consulta en el Centro de Salud “José Castro
Villagrana”?
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1.4 JUSTIFICACION

La evolucidon previsible de la fecundidad y de la mortalidad a nivel mundial
permiten anticipar que la base de la piramide continuara reduciéndose. Las
generaciones que nacieron en la época de alta fecundidad (1960-1980)
comenzaran a engrosar la parte superior de la piramide conforme alcancen la
edad de 60 anos, esta situacion, aunado a que se estima que la esperanza de vida
de las mujeres en 2020 ascienda a 77.9 anos y la de los hombres a 73.0 afos y
que estas cifras se incrementaran a 83.6 y 79.0 afos, respectivamente, en 2050,
proyectan una inversion de la piramide poblacional en los proximos afos,

resultando como grupo etario predominante a los adultos mayores.'"22%26

Dicha situacion conlleva a multiples modificaciones en las estructuras sociales, asi
como una demanda mayor de los servicios de salud unicamente dedicada a este
grupo etario. En la ultima década, el presupuesto destinado a los servicios de
salud a aumentado de 5.1 a 6.4% del Producto Interno Bruto Nacional, segun
datos del Banco Mundial; asimismo, en 2009 el gasto per capita en servicios de

salud era de 526 dolares, para 2013 dicho gasto se elevo a 620 dolares.'" 12252640

El sindrome de fragilidad es una condicidn que genera complicaciones en las
patologias preexistentes del adulto mayor, limita la cantidad y la calidad de vida de
quienes lo padecen, modifican la dinamica y estructura familiar afectando de
manera indirecta a terceras personas; genera, ademas, frecuentes trastornos
depresivos, mismos que, deterioran el estilo de vida en los afectados; es
claramente una condicibn que se encuentra cada vez mas presente debido a

multiples condiciones sociales en la actualidad.?>%°

Una de las virtudes del médico familiar es poder ver al paciente en forma integral,
abordando problemas de salud publica, en especial enfermedades susceptibles de
ser diagnosticadas oportunamente y, mas aun, prevenir dichos padecimientos y
limitar sus complicaciones. La identificacion oportuna del sindrome de fragilidad y
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sobre todo de prefragilidad, es de suma importancia para la implementacion de
programas y acciones preventivas en la poblacion afectada para poder
proporcionar una atencién prioritaria al adulto mayor y con ello mejorar su calidad
de vida social, psicologica y mental dentro de la comunidad, limitando el dafo,
educando a la poblacion, reduciendo costos pero, sobre todo, favoreciendo un
envejecimiento exitoso del que nuestra sociedad se encuentre orgullosa. Este
trabajo es de suma importancia e interés para el perfil y los valores del médico

familiar.

El poder conocer la frecuencia del sindrome de prefragilidad en el CSJCV,
ayudara a favorecer la calidad de vida de los adultos mayores, realizando
acciones orientadas a la prevencion del sindrome de fragilidad y, con ello,
aprovechar adecuadamente los diferentes recursos de la institucion y poder crear
una estrategia preventiva que pueda disminuir la presencia del sindrome de
fragilidad con la finalidad de mejorar la calidad de vida del adulto mayor. Este
estudio fue factible de realizarse, ya que actualmente en el CSJCV, mas de la
tercera parte de los pacientes que acuden a consulta son adultos mayores,
conformando un total de 6 mil 49 pacientes, por lo que la poblacion de estudio es
bastante accesible, ademas de que muchos de los programas de salud nacionales
se encuentran orientados hacia la atencidn de este grupo etario existiendo una

adecuada infraestructura para su manejo.

Actualmente, en el CSJCV no se cuenta con una estadistica exacta acerca del
sindrome de prefragilidad, pese a que casi una tercera parte de la consulta total
corresponde al grupo etario de adultos mayores. Dicha informacion se dificulta
debido a que, como ya se menciond, no se cuenta con un consenso unificado para
diagnosticar dicho sindrome, incluso es una patologia que no esta contemplada en
el CIE 10, aunado a que la mayoria del personal médico no esta familiarizado con
el mismo, se confunde con otras entidades o a veces hasta desconoce su
existencia. Incluso la falta de una definicién unica y especifica, es el reflejo de la

ausencia de unificacion de criterios.
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1.5 HIPOTESIS DE TRABAJO

Por ser un estudio de tipo observacional, no se requiere de una hipdtesis. Sin
embargo, se establecio la siguiente hipdtesis de trabajo:

El sindrome de prefragilidad es una patologia frecuente en los adultos de 50
anos o mas que acuden a consulta en el Centro de Salud “José Castro
Villagrana”.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia del sindrome de prefragilidad en adultos de 50 aios
en adelante que acuden a consulta matutina y vespertina del Centro de Salud

“José Castro Villagrana”, en adelante CSJCV.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* |dentificar variables comunmente asociadas al sindrome de prefragilidad en el
adulto del CSJCV (género, edad, estado civil, comorbilidades asociadas,

ocupacion).

* Establecer la relacion entre el sexo, estado civil, ocupacién y la edad como
determinante de prefragilidad.

* |dentificar las comorbilidades asociadas al sindrome de prefragilidad.

* |dentificar la presencia de los criterios del sindrome de fragilidad en los
pacientes estudiados.
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2. MATERIAL Y METODOS
2.1 TIPO DE ESTUDIO
Observacional, descriptivo, transversal.

2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Universo
N = 6049

l Aplicacion de

cuestionario

Muestra * Prefragiles
vew D g ) oo
* Sin criterios

Pruebas de
medicion

Diserio del estudio

2.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
* Adultos de 50 anos en adelante que acudieron a la consulta en el Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”, ubicado en calle Coapa No. 53, esq.
Carrasco s/n, Col. Toriello Guerra, C.P. 14050, Delegacion Tlalpan, México,

Distrito Federal, del 1 de junio de 2012 al 30 de junio de 2014.

Se solicité autorizacion por parte de las autoridades del CSJCV para la realizacion
del estudio.

Ver ANEXO 1
2.4 MUESTRA

* No probabilistico, por conveniencia.
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2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 INCLUSION

* Adultos de 50 afios en adelante que acudieron a consulta matutina y
vespertina en el CSJCV en el periodo de estudio, con expediente vigente.

2.5.2 EXCLUSION

* Pacientes que no pertenezcan al Centro de Salud “Dr. José Castro
Villagrana”.

* Pacientes menores de 50 afios.

* Pacientes que no cuenten con expediente actualizado.

* Con discapacidad severa.

2.5.3 ELIMINACION

* Que no deseen seguir participando en la investigacion.

2.6 VARIABLES (TIPO Y ESCALA DE MEDICION)

2.6.1 DEFINICION OPERACIONAL

TIPOY
VARIABLE DEFINICION ESCALA ;
CATEGORIA  OPERACIONAL DE CAEIFICACION FUENTE
MEDICION
Cara;:’te_rlstlcdasI Cualitativa | 1. Femenino Formato de recoleccion:
Género individuo, relativa Cédula de
individuo, relativas a . . .
su papel reproductivo. Nominal 2. Masculino identificacion
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Tiempo transcurrido

Formato de recoleccion:

Cuantitativa
Edad desdg e_I momento del Edad en afos cumplidos. .
nacimiento hasta la Continua e Cédula de
fecha de estudio. identificacion
1. Ninguna
Conjunto de funciones, = Hoaer Formato de recoleccion:
obligaciones y tareas Cualitativa | 3. Jubilado :
Ocupacién _que desempefia un . 4. Empleado * Cédula de
individuo en su trabajo Nominal ; e s
L identificacion
u oficio. 5. Obrero
6. Negocio propio
Situacion de las
personas fisicas 1. Soltero
determinada por sus 2. Casado
relaciones, Cualitativa o Formato de recoleccion:
Estado Civil provenientes del 3. Union libre
matrimonio o del Nominal 4. Divorcio * Cédula de identificacién
parentesco, que .
establece ciertos 5. Viudez
derechos y deberes.
1. Positivo:
Disminucion de la &) Pérdida de peso de 4.5 kg a
masa corporal del genu ) Formato de recoleccién:
— individuo, la cual se Cualitativa . i
Eerdlda de presenta sin que éste b) Eerdlda de peso de mas de 6 | . cgqula de identificacion
eso modifique su dieta, Nominal g en un ano.

actividad fisica o estilo
de vida.

2. Negativo:

a) Pérdida de peso de menos
de 4.5 kg en un afio.

*ITEM 1
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Estado subijetivo de
disminucion de la

1. Positivo cuando el paciente
responda:

a) Una cantidad moderada de
las veces (3-4 dias).

capacidad funcional de | Cualitativa .
Agotamiento una parte o de la b)La mayor parte del tiempo. Formato de recoleccion:
totalidad del cuerpo Nominal 2. Negativo cuando el
provocado por un paciente responda: * ITEM2
exceso de actividad.
a) Rara vez (1 dia) o ninguna.
b) Algunas veces (1-2 dias).
1. Positivo:
a) Hombres con actividad fisica
semanal < a 383 kcal.
o o b) Mujeres con actividad fisica
Actividad fisica o
- . . Cualitativa semanal < a 270 kcal.
oo | o Formsto de recolccion:
g y P Nominal 2. Negativo:
sexo. * ITEM 3
a) Hombres con actividad fisica
semanal > a 383 kcal.
b) Mujeres con actividad fisica
semanal > a 270 kcal.
1. Diabetes mellitus
2. Hipertensién arterial
3. Sobrepeso/Obesidad
Cualquier enfermedad | Cualitativa ;
Comorbilidades diagnosticada al 4. Osteoartrosis Formato de recoleccion:
momento del estudio. Nominal 5. Autoinmunes
. * Cédula de identificacion
6. Infecciosas
7. Oncologicas
8. Otras
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Velocidad de
Marcha

Distancia recorrida en
un tiempo definido
estratificado por sexo y
talla

Cualitativa

Nominal

1. Positivo:

a) Hombres con Talla< 6 =a
173 cm, que recorran 4.57
metros en un tiempo > 6 = a
7 seg.

b) Hombres con Talla > a 173
cm, que recorran 4.57 metros
en un tiempo > 6 = a 6 seg.

¢) Mujeres con <6 =a 159 cm,
que recorran 4.57 metros en
un tiempo > 6 = a 7 seg.

d) Mujeres con Talla > a 159
cm, que recorran 4.57 metros
en un tiempo > 6 = a 6 seg.

2. Negativo:

a) Hombres con Talla< 6 =a
173 cm, que recorran 4.57
metros en < de 7 seg.

b) Hombres con Talla > a 173
cm, que recorran 4.57 metros
en < de 6 seg.

¢) Mujeres con Talla > 6 = a 159
cm, que recorran 4.57 metros
en < de 7 seg.

d) Mujeres con Talla > a 159
cm, que recorran 4.57 metros
en < de 6 seg.

Formato de recoleccion:

¢ Cédula de identificacion
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Fuerza de
Agarre

Maxima fuerza de
prension ejercida por
extremidad superior
dominante.

Cuantitativa

Ordinal

1. Positivo Hombres:

a) IMC = 6 < a 24, con fuerza
de prension = 6 <a 29
Kg/m2.

b) IMC 24.1 - 26, con fuerza de
prension = 6 < a 30 Kg/m®.

c) IMC 26.1 - 28, con fuerza de
prension es = 6 < a 30 Kg/m®.

d) IMC > de 28, con fuerza de
prension es = 6 < a 32 Kg/m®.

Positivo Mujeres:
a) IMC = 6 < a 23, con fuerza
de prension =6 <a 17

Kg/m2.

b) IMC 23.1 - 26, con fuerza de
prension =6 <a 17.3 Kg/mz.

c) IMC 26.1 - 30, con fuerza de
prension =6 <a 18 Kg/mz.

d) IMC > de 30, con fuerza de
prension = 6 < a 21 Kg/mz.

2. Negativo Hombres:

a) IMC = 6 < a 24, con fuerza
de prension > a 29 Kg/m®,

b) IMC 24.1 - 26, con fuerza de
presion > 30 Kg/m®.

c) IMC 26.1 - 28, con fuerza de
presion > a 30 Kg/m®.

d) IMC > de 28, con fuerza de
prension > a 32 Kg/m®.

Negativo Mujeres:

a) IMC = 6 < a 23, con fuerza
de prension > a 17 Kg/m®.

b) IMC 23.1 - 26, con fuerza de
prension >a 17.3 Kg/mz.

c) IMC 26.1 - 30, con fuerza de
prension > a 18 Kg/m2.

d) IMC > de 30, con fuerza de
prension > a 21 Kg/m2.

Formato de recoleccion.

¢ Cédula de identificacion
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2.6.2 DEFINICION CONCEPTUAL

Sindrome de Prefragilidad: Conjunto de signos y sintomas de caracter
degenerativo y de adquisicion, presente en el adulto mayor, el cual antecede al
sindrome de fragilidad y puede ser reversible mediante el tratamiento de los
factores desencadenantes.'®

Adulto Mayor: Segun la OMS se considera a toda persona mayor de 65 afnos en
paises desarrollados y toda persona mayor de 60 afios para los paises en vias de
desarrollo.

Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o una poblacidon que presentan
una caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo
determinado.

Pérdida de Peso No Intencionada: Disminucién de la masa corporal del
individuo, la cual se presenta sin que éste modifique su dieta, actividad fisica o

estilo de vida.®

Agotamiento: Estado de disminucién de la capacidad funcional de una parte o de
la totalidad del cuerpo, provocado por un exceso de actividad.?

Debilidad: Falta de fuerza o resistencia.?*

Velocidad de la Marcha: Distancia promedio que un individuo al caminar de

manera habitual recorre en cierta cantidad de tiempo.°

Actividad Fisica: Cualquier actividad que involucre un gasto de energia mayor al
basal.?*
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2.7 DISENO ESTADISTICO

El propdsito de la investigacion fue determinar la frecuencia del sindrome de
prefragilidad en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”. Con una muestra
no aleatoria, seleccionada por conveniencia, en donde se realiz6 una sola
medicidn, con variables cuantitativas y cualitativas. Los resultados obtenidos se
analizaron a través de la estadistica descriptiva donde se utilizé chi cuadrada para
las diferencias en variables cualitativas, a través de las medidas de tendencia
central y de dispersion, mediante el programa estadistico SSPS version 23 para
Windows.

2.8 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento utilizado estuvo constituido en dos secciones:

1) Cédula de identificacion de datos.

2) Cuestionario para valorar los criterios de fragilidad de Fried.

El instrumento fue propuesto en el afio 2001 por Linda Fried y colaboradores,
quienes propusieron una definicidn operativa del sindrome de fragilidad usando
datos del Cardiovascular Health Study en pacientes mayores de 65 afios en
Estados Unidos. El modelo establece la evaluacién del fenotipo de fragilidad
mediante la identificacion de aquellas variables que resultan como factores de
riesgo para presentar un deterioro funcional de 3 a 7 afios en el adulto mayor
de 65 afios (OR: 2.73) (IC 95%) (p= 0.001).

Los criterios que evalua dicho instrumento son:

Pérdida No Intencional de Peso: Entrevista directa acerca de pérdida ponderal

no intencionada, de cinco o mas kilogramos corroborada con expediente clinico.
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Agotamiento: Aplicacion de dos preguntas de la Escala de Depresion CES-D
para valoracién de calidad en la realizacion de actividades con cuatro opciones de

Tipo Lycker cada una.

Velocidad de Marcha: Medicion del tiempo que el paciente tarda en recorrer una
distancia de 4.57 m estandarizado para talla y sexo.

Actividad Fisica: Obtencion de kilocalorias utilizadas semanalmente mediante la
aplicacién de la version corta del cuestionario de IPAQ en espariol creado en 1998
por Craig Cl y colaboradores, el cual presenta una correlacion de Spearman de
0.96, validado en poblacidon mexicana con coeficiente de correlacion moderado
(r=0.6) (p<0.01), asi como la aplicacion del logaritmo estandarizado.

Fuerza de Agarre: Medicion de fuerza de agarre con dinamometro hidraulico
marca JAMAR modelo SP-5030J1 estratificado segun IMC y sexo.

Ver ANEXO 2.

2.9 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Durante los meses de mayo y junio de 2014, se captaron a los pacientes que
acudieron a consulta en el CSJCV en la sala de espera para platicarles acerca del
estudio y de su posible participacion en el mismo, a aquellos que se mostraron
interesados se les otorgd una carta de consentimiento informado para su

participacion voluntaria.

Posteriormente se prosiguio a la solicitud del expediente clinico al archivo, previa
autorizacion del paciente, y a la aplicacion del cuestionario establecido dentro del
consultorio o dentro del aula de actividades, donde se recabaron los datos
necesarios. Al terminar la recoleccion de datos se agradecio la participacion de los
pacientes y se daba por terminada la entrevista.
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DATOS DE IDENTIDAD PERSONAL

A los pacientes que aceptaron participar se les realizé una entrevista que contenia
los datos de edad, sexo, ocupacion, enfermedades preexistentes, talla y estado

civil.

CRITERIOS UTILIZADOS PARA MEDIR FRAGILIDAD

Respecto al cuestionario para la evaluacion de criterios, se realizaron las
preguntas que contenian los criterios ya sefalados, semiestructurados, mediante

preguntas con respuesta abierta simple, asi como de respuesta tipo Likert.

Se realizaron, ademas, algunas mediciones y logaritmos especificos para la

medicidn de algunos criterios, como son:

Pérdida de Peso
Sin embargo, se realizara la medicion objetiva de pérdida de peso inintencionada,
que es aquella pérdida de al menos 5% del peso corporal con respecto al afo

anterior.

Se aplicara la siguiente formula:

Peso Perdido Calculado: Peso en el afo previo — Peso medido actual / Peso en el

afno previo. Representado por la letra K.
Si K es igual o mayor a 0.05 y el individuo no reporta que intenté perder peso

mediante dieta o ejercicio, entonces el criterio de fragilidad para pérdida de peso

inintencionada resultd positivo.
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Gasto Energético
Usando la version corta del cuestionario IPAQ, validado para la poblacion
mexicana. Posterior a las preguntas realizadas se utiliz6 un algoritmo

estandarizado para dicho cuestionario.

e Caminata: 3.3 x minutos de caminata x dias a la semana = X
* Actividad Fisica Moderada: 4 x minutos x dias a la semana = X
* Actividad Fisica Severa: 8 x minutos x dias a la semana = X

Al final se suma el total de cada apartado y el resultado se divide entre una

constante dependiendo el peso del paciente.

Velocidad de Caminata

Se le pidi6 a los pacientes recorrer una distancia establecida (4.57 m) dibujada en
el piso, la cual fue cuidadosamente medida con cinta métrica. Al comenzar el
desplazamiento inmediatamente se iniciaba el cronbmetro de un reloj que se
detenia al recorrer la totalidad de la distancia. Posteriormente se estratifico segun

sexo y talla.

Velocidad de Caminata de 15 pies (4.57 m)

Talla Hombres

para que el criterio sea positivo

Menor o igual a 173 cm Mayor o igual a 7 segundos

Mayor a 173 cm Mayor o igual a 6 segundos

Velocidad de Caminata de 15 pies (4.57 m)

Talla Mujeres

para que el criterio sea positivo

Menor o igual a 159 cm Mayor o igual a 7 segundos

Mayor a 159 cm Mayor o igual a 6 segundos
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Fuerza de Agarre

Se les pidiod a los pacientes que se sentaran en una silla en posicion cdmoda, se
les proporciond un dinamoémetro hidraulico marca JAMAR modelo SP-5030J1 y se
les solicitd que con su mano dominante apretaran el gatillo con la mayor fuerza
posible. Dicho resultado fue medido en kilogramos fuerza y se estratificé por sexo
e IMC.

Fuerza de Agarre (kg) para que

Hombres el criterio sea positivo
IMC igual o menor a 24 Igual o menor a 29
IMC 24.1 - 26 Igual o menor a 30
IMC 26.1 — 28 Igual o menor a 30
IMC mayor a 28 Igual o menor a 32

Fuerza de Agarre (kg) para que

Mujeres o .
el criterio sea positivo
IMC igual o menor a 23 Igual o menor a 17
IMC 23.1 - 26 Igual o menora 17.3
IMC 26.1 - 29 Igual o menor a 18
IMC mayor a 29 Igual o menor a 21

2.10 MANIOBRAS PARA CONTROLAR SESGOS

Todas las entrevistas, asi como las pruebas de medicién, fueron realizadas por el
investigador en un ambiente comodo dentro del CSJCV, especificandole al
paciente que dicha prueba era con la intencion de proporcionarle una mejor

atencion y dandole el tiempo necesario de aplicacion de las pruebas.
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El investigador se encuentra consciente acerca del sesgo de seleccién, ya que la
eleccion de los pacientes no fue aleatoria. Ademas de los posibles sesgos propios

de la medicién humana.

Los instrumentos de medicion utilizados cuentan con la garantia de excelencia por
parte de sus distribuidores, la bascula clinica es sometida a calibraciones
bimensuales estrictas para garantizar su exactitud. El dinamometro hidraulico
cuenta con garantia a nivel mundial de precision durante los primeros 12 meses
de uso segun el distribuidor (tiempo que no se cumplia aun durante el uso del

instrumento para esta investigacion).

La confiabilidad acerca de la informacion proporcionada por los pacientes y/o sus
cuidadores no pudo ser verificada, ya que en la mayoria de los indicadores son de
autopercepcidon y evaluacion subjetiva. Por tal motivo, se reconoce que hubo

posibilidades de sesgo de informacion.

Prueba Piloto

Aplicada en diez adultos mayores que acudieron a consulta programada dentro del
CSJCV, previo consentimiento informado.

En dicha prueba se obtuvieron datos importantes acerca del mecanismo de
aplicacidon del formato de captura de datos y mediciones, donde el investigador
obtuvo datos importantes acerca de los tiempos de medicion y mecanica de

aplicacion.
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2.11 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

2.11.1 DISENO Y CONSTRUCCION DE BASE DE DATOS

Una vez realizadas las encuestas, se procedid a la creacion de una base de datos
mediante el uso del programa SPSS, version 22.0 para Windows, para
posteriormente realizar su analisis estadistico.

2.11.2 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva para el analisis de las variables cualitativas,
utilizando medidas de resumen como frecuencias y porcentajes, medidas de
tendencia central como uso de media, medidas de dispersién como uso de rango
y, para establecer la diferencia entre variables, se utilizé chi cuadrada con valores
en p < 0.05.

Los resultados se presentaron en tablas y figuras.

2.12 CRONOGRAMA

Ver ANEXO 3.

2.13 RECURSOS

Recursos Humanos

Investigador Principal: Médico residente de la Especialidad en Medicina Familiar.

Recursos Fisicos
Instalaciones del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana™.
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Recursos Materiales
Hojas de la encuesta, lapices de colores, cinta adhesiva, computadora e

impresora, cinta métrica, reloj, dinamdmetro manual.

Financiamiento del Estudio
Autofinanciado.

2.14 CONSIDERACIONES ETICAS

En la investigacion se consideran los siguientes puntos de la Declaracion de
Helsinki del parrafo B, donde se habla de los principios basicos de realizacién de

investigaciones:*’

XIll. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres
humanos debe formularse claramente en un protocolo experimental, éste
debe enviarse para consideracion, comentario, consejo y, cuando sea
oportuno, aprobacién a un Comité de Evaluaciéon Etica especialmente
designado que debe ser independiente del investigador, del patrocinador o
de cualquier otro tipo de influencia indebida.

XX. Para tomar parte de un proyecto de investigacion, los individuos deben

ser participantes voluntarios e informados.

XXI. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad, debe tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la
confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su

personalidad.
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XXVII. Tanto los autores como los editores tienen la obligacion ética al
publicar resultados de su investigacion, el investigador esta obligado a

mantener la exactitud de los datos y resultados.

XXVIII. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion
meédica solo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado
valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico; cuando la investigacion
meédica se combina con la atencion meédica, las normas adicionales se

aplican para proteger a los paciente que participan en la investigacion.

Respecto a la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en
México, basados en el capitulo | de los Aspectos Eticos de la Investigacion en

Seres Humanos:*

Art. 13. Toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidén de sus
derechos y bienestar.

Art. 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal con las excepciones que este

reglamento senala.

VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano bajo la
responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actué bajo la
supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con
los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar

del sujeto de investigacion.
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VIIl. Se llevaré a cabo cuando se tenga autorizacion del titular de la
institucion de atencion a la salud y en su caso de la Secretaria.

Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art. 17. Investigacion sin riesgo son estudios que emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no
se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision de
expediente clinico y otros en los que no se les identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

Art. 18. El investigador principal suspendera la investigacién de inmediato al
advertir algun riesgo o dafo a la salud del sujeto a quien se realice la
investigacion. Asimismo sera suspendida de inmediato cuando asi lo

justifique.

Art. 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacién o en su caso, su representante
legal, autoriza su participacion en la investigacién con pleno conocimiento de
la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera con la

capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna.

Art. 22. El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera

reunir los siguientes requisitos:

1. Sera elaborado por el investigador principal indicando la informacion y

de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria.
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Il. Sera revisado y en su caso aprobado por la Comisién de Etica de la

institucion de atencion a la salud.

Ill. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o
Su representante legal, segun sea el caso. Si el sujeto de investigacion no
supiere firmar, imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra

persona que él designe.

Art. 23. En caso de investigacion con riesgo minimo, la Comisién de Etica
por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse escrito y, tratdndose de investigaciones sin riesgo,
podra dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado.

El estudio se clasifica como un estudio de riesgo minimo, el cual, segun el articulo
23 de la Ley General de Salud y la Comisién de Etica, podra autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito. Sin embargo, ésta se

otorgd a cada uno de los pacientes estudiados.

Se realizé un formato de consentimiento informado, basado en los puntos XX y
XXl de la Declaracion de Helsinki, asi como en los articulos 13, 14, 16, 20 y 23 de
la Ley General de Salud, a fin de salvaguardar, en todo momento, la dignidad de

los pacientes y garantizar que su participacion fuera completamente voluntaria.

Ver ANEXO 4.
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3. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 89 pacientes de 50 afios o mas. Con una media de
67.1 afos y un rango entre 51 y 90 afios. Respecto al género, el mayor porcentaje
correspondio a las mujeres con 53 pacientes (59.6%) y 36 (40.4%) para hombres.

Figura 1. Distribucion por sexo de adultos estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

B Masculino

B Femenino

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014

La distribucion de los pacientes con respecto al estado civil mostré que 31 pacientes
(41.6%) estaban casados, 17 (19.1%) en unioén libre, 11 (12.4%) solteros, 11 (12.4%)
separados y 13 (14.6%) viudos.

Figura 2. Distribucion por estado civil de los adultos estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”
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i
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¥
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ESTADO CIVIL

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014
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Con respecto a la ocupacion, 33 pacientes (37.1%) se dedicaban al hogar, 18
(20.2%) no realizaban ninguna actividad, 16 (18%,) eran jubilados, 12 (13.5%) tenian

un empleo fijoy 10 (11.3%) se dedicaban a su negocio propio.

Figura 3. Distribucidon segun ocupacién de los adultos estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

Hogar Ninguno Jubilado , Empleado Negocio Propio
OCUPACION

35
30 37.1%
25
20

15 |

FRECUENCIA

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014

Las patologias que se presentaron con mayor frecuencia se muestran en la figura 4:

Figura 4. Comorbilidades presentes en los adultos estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

ENFERMEDAD FRECUENCIA %
Sobrepeso 28 30.8
Diabetes Mellitus 21 23.1
Hipertension Arterial 19 20.9
Osteoartrosis 16 17.9
Obesidad 7 7.7
Otros 44 494

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014
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La frecuencia de la prefragilidad en el estudio fue de 48 pacientes (53.9%), en
aquellos con fragilidad fue de 13 (14.6%) y por ultimo 28 (31.5%), los cuales no
presentaron ningun criterio de fragilidad.

Figura 5. Distribucion de frecuencia del sindrome de prefragilidad en adultos estudiados
del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

BPrefragiles

28 pacientes BFragiles

BNinguno

48 pacientes

13 pacientes

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014

Se encontré que 8 pacientes (9%) resultaron con criterio positivo de fragilidad
correspondiente a la pérdida de peso, en 7 (7.9%) con criterio positivo para fuerza de
agarre, en 18 (20%) con criterio positivo de lentitud, en 25 (28.1%) con criterio
positivo para baja actividad fisica y en 47 (52.8%) con criterio positivo de referencia

de cansancio; dichos resultados se muestran en la siguiente figura:

Figura 6. Distribucion de pacientes de acuerdo a los criterios de Fried en los adultos estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”
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Pérdida de Lentitud Bajo Cansancio Fuerza
Peso Gasto Agarre
Energia

CRITERIOS DE FRAGILIDAD
Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014
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Para los pacientes con diagnostico de prefragilidad, 2 cumplian con el criterio de
pérdida de peso, 8 con el criterio de lentitud, 14 con el criterio de bajo gasto

energeético, 35 con el criterio de cansancio y 3 con el criterio de agarre.

Mientras que para los pacientes con diagnostico de fragilidad, 6 cumplian con el
criterio de pérdida de peso, 10 con el criterio de lentitud, 11 con el criterio de bajo
gasto energético, 12 con el criterio de cansancio y 4 con el criterio de agarre. En la
figura 7 se muestra dicha distribucion:

Figura 7. Comparacion de criterios de Fried en pacientes fragiles y prefragiles estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”
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CRITERIOS DE FRAGILIDAD SEGUN FRIED

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014
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Con respecto a la prefragilidad se encontré que 31 pacientes (64.5%) pertenecian al
sexo femenino y 17 (35.5%) al sexo masculino. Los resultados se ejemplifican en la

figura 8:

Figura 8. Distribucidon por sexo en pacientes prefragiles estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

17 pacientes

® Masculino

31 pacientes ® Femenino

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014

Se determin6 que no existe una relacion estadisticamente significativa con respecto

al sexo y la presencia de prefragilidad (p= 0.222).

El estudio mostré que 18 individuos prefragiles (37.5%) se dedicaban al hogar, 12
(25%) eran jubilados, 5 (10.4%) eran empleados, 5 (10.4%) se dedicaban a un
negocio propio y 8 (16.6%) no realizaban ninguna actividad, como se muestra en la

figura 9:

Figura 9. Distribucion segin ocupacién en pacientes prefragiles estudiados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

OCUPACION PREFRAGIL

Ninguna 8
Hogar 18
Jubilado 12
Empleado 5
Negocio Propio 5
TOTAL 48

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014
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Con respecto al estado civil en los pacientes prefragiles, 20 (41.6%) se encontraban
casados, 6 (12.5%) eran solteros, 9 (18.8%) se encontraban en union libre, 9 (18.8%)
en viudez y 4 (8.3%) eran separados. El mayor porcentaje de los pacientes que no
presentaron criterios de fragilidad se encontraban casados (57.1%), en la figura 10 se

muestra la distribucion:

Figura 10. Frecuencia segun estado civil en pacientes con prefragilidad y sin criterios
de fragilidad estudiados en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”
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Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014

Se determiné que existe una diferencia significativa entre la presencia de prefragilidad
y el estado civil (p= 0.002).
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Los resultados con respecto a la relacion entre la edad y el sindrome de prefragilidad,

demostraron que 28 pacientes prefragiles (58.3%) se encontraban entre los 65 y 74

afnos, 16 pacientes (57.1%) no presentaron ningun criterio de fragilidad en el grupo de

edad de 50 a 64 afios, dicha informacion se muestra en la figura 11:

Figura 11. Frecuencia por grupo etario en pacientes con prefragilidad y sin criterios

28
26
24
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de fragilidad estudiados en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

OPrefragil

ONinguno

50-64 65-74 75-84 85+

GRUPO ETARIO

Fuente: Cédula de Datos, mayo-junio 2014

Se determind que existe una diferencia estadisticamente significativa con respecto a

la edad y la presentacion de criterios de fragilidad (p= 0.001).
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4. DISCUSION

Se cumplié con el objetivo principal del estudio donde se dio a conocer la frecuencia
del sindrome de prefragilidad en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”. Esta
frecuencia fue de 53.9% en los pacientes estudiados. Actualmente, son pocos los
estudios internacionales que describen la frecuencia o prevalencia de la prefragilidad
como por ejemplo Fried, quien reportd una frecuencia similar de 46.6% de pacientes
prefrégiles“, Rochat quien reportd una frecuencia de 40.6% de pacientes con
prefragilidad44 y Santos, quien en su estudio reporté prevalencias de 5.9 a 29% en

paises europeos.?

Un factor que pudo influir en la cantidad de la muestra es que, en otros estudios a
nivel mundial, se incluyen diversos criterios de clasificacion como por ejemplo el
indice de Fragilidad de Rookwood", asi como otros estudios que valoran en
diferentes areas como calidad de vida, etc.,? situaciones que favorecen el aumento

de la frecuencia en dichos estudios.

En la mayoria de los estudios internacionales, asi como en esta investigacion, la
frecuencia del sindrome de prefragilidad y fragilidad ha estado relacionado siempre

en mayor porcentaje al sexo femenino'>2%3°4345

, podria ser debido a que el sexo
femenino tiene menos masa muscular y fuerza fisica, lo que podria condicionar
sarcopenia con mayor facilidad; sin embargo, en los resultados de este estudio, a
pesar de ello no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre el
género y la presencia de prefragilidad (p= 0.222). Otro aspecto a considerar, es que
la mayor parte de la muestra eran pacientes del sexo femenino, ya que en general es
el sexo que acude con mayor frecuencia a la consulta en nuestro pais y pudiese
verse favorecido el porcentaje de pacientes prefragiles por dicha situacidon. Existen
otros estudios donde esta frecuencia no se reporta por el hecho de que la poblacién

de estudio se limita Gnicamente al sexo masculino.**
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Con respecto al estado civil, se pudo observar que la mayoria de los pacientes
prefragiles estaban casados, en ningun otro estudio se describe esta frecuencia en
prefragiles; sin embargo, en esta investigacion se determind que existe una relacion
estadisticamente significativa (p= 0.002) con la presencia de prefragilidad en aquellos
pacientes que eran viudos o separados, posiblemente por la pérdida de una figura tan
importante como puede ser el conyuge; dicha relacion se describié también en el

estudio realizado por Chen.*’

En una investigacion sobre fragilidad en una poblacion del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de la Delegacion
Gustavo A. Madero®, se obtuvieron cifras similares con respecto a la relacién del
estado civil y los pacientes fragiles posiblemente por que es una condicion cultural

semejante.

No se pudo encontrar diferencia entre la ocupacion de los pacientes estudiados y el
sindrome de prefragilidad, quizas porque no se conocia con exactitud el tiempo de
ocupaciéon de cada individuo, no obstante, predominaron aquellos que se dedicaban
al hogar. Actualmente, en el contexto social del pais, la poblacion de adultos mayores
que trabaja, aunque ha ido en aumento, sigue siendo de un porcentaje bajo’,
situacion por la cual se espera que la mayoria de los pacientes se dediquen al hogar

0 a Negocios propios.

La media de edad de los pacientes que presentaron sindrome de prefragilidad fue de
68.5 afios y de 62.5 afos para aquellos pacientes no fragiles; ademas de que se
encontré una relacion estadisticamente significativa entre el desarrollo de
prefragilidad y una mayor edad, lo que corrobora lo hallado en los principales
estudios.'>?*%44 En esta investigacion, la mayor cantidad de los pacientes prefragiles
se situd en el quinquenio de los 65 a 74 anos. Dichos resultados confirman que el
sindrome de prefragilidad tiene una relacion directa con la edad, pues los pacientes
no fragiles eran en su mayoria los mas jovenes, mientras que la mayor parte de los

pacientes que presentaron criterios de prefragilidad aumentaban segun lo hacia la
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edad. Por otro lado, los pacientes con fragilidad unicamente se presentaron en
edades de 65 afios en adelante.

Con respecto a las comorbilidades existentes en los pacientes prefragiles, destacan
en primer lugar el sobrepeso, seguida de diabetes mellitus 2 e hipertension arterial;
dichas patologias concuerdan con las de mayor prevalencia a nivel nacional,
situacion esperada al ser también las patologias con mayor numero de demanda en
la consulta del Centro de Salud. Sin embargo, Cesari®® describe en su estudio una
estadistica similar, siendo la hipertension, la diabetes y la osteoartritis las patologias

mas frecuentes en los pacientes fragiles.

Al analilzar los criterios en los pacientes prefragiles, el criterio de cansancio estuvo
presente en la mayoria de los pacientes prefragiles, un resultado similar obtenido
como en el estudio de Syndall32, esto puede deberse a la posible subjetividad del
cansancio para la poblaciéon en general, ya que este criterio es el unico que no se
puede medir objetivamente, ademas de que puede estar relacionado con las
condiciones culturales de la muestra, sin embargo, pese a esta situacion, el
instrumento de realizacion posee un intervalo de confianza de 95%, por lo que la

consistencia es aceptable.

Con base en los resultados, es posible establecer un perfil del paciente estudiado en
relacion al sindrome: Ser del sexo femenino, poseer una edad entre 65 y 74 afo, con
estado civil de viudez o separacion, asi como padecer alguna enfermedad crénico
degenerativa. Este perfil es de gran utilidad para poder realizar intervenciones a nivel
educativo en aquellas variables que arrojaron altos valores en el desarrollo de la

prefragilidad.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran que la muestra estudiada no
puede ser traspolada a otras poblaciones del pais debido a las caracteristicas propias
de los usuarios que acuden al Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”, lo que
dificulta la integracion de una estrategia social unica.
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Otra limitante fue el tamafo de la muestra, asi como la seleccidén de los pacientes de
forma no aleatorizada, situacidon que pudiese afectar la representatividad de la

muestra. Por lo tanto, los resultados no se pueden generalizar.

Por su parte, una fortaleza de la investigacibn es que se incluyeron pacientes
menores a 65 afos, con la finalidad de poder encontrar datos de fragilidad en
poblaciones de edades menores que dieran pie a realizar intervenciones mas
oportunas. Dentro del estudio original de Fried, asi como en los diversos estudios
internacionales, no se han tomado en cuenta grupos etarios de menor edad,

posiblemente a que se espera que sea un sindrome completamente geriatrico.
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5. CONCLUSIONES

En el contexto de la medicina familiar, ésta se encuentra enfocada en poder otorgar
una atencion integral al individuo y su familia, siendo la base de todo el Sistema de
Salud Nacional, por lo que toda actividad que realiza el médico familiar debe
enfocarse en los tres ejes de accion: Continuidad, accion anticipatoria y estudio de la
familia; de ahi que la importancia en el manejo del sindrome de prefragilidad no sea

la excepcion.

Al considerar lo expuesto en este trabajo es importante comentar las siguientes

propuestas:

v/ La accién anticipatoria debe basarse en un enfoque de riesgo, el cual
contribuye a la identificacidon de la probabilidad de las caracteristicas que
puedan predisponer al sindrome de prefragilidad; si bien, no es posible
modificar la poblacion que en unos afos pertenecera al grupo de los adultos
mayores, se puede educar al paciente para poder vivir un envejecimiento
exitoso segun las caracteristicas de la sociedad, realizando dicha anticipacion
en cada etapa del ciclo evolutivo individual. La atencion integral en el adulto
mayor no debe limitarse a la atencion curativa de las diversas patologias por
las que acude a consulta, sino que debe enfocarse en la busqueda
intencionada de multiples factores que favorezcan el desarrollo del sindrome

de prefragilidad.

v Con respecto a la continuidad, el médico familiar debe comprender desde una
perspectiva que integre los aspectos propios del adulto mayor y de la
sociedad en la que vivimos actualmente, en un esquema longitudinal que
permita el seguimiento del proceso del envejecimiento exitoso de los
individuos, que identifique a aquellos pacientes prefragiles y establezca el
tratamiento adecuado con el apoyo de un equipo multidisciplinario; asi como
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el conocimiento y accion de la familia, antes de que evolucione a sindrome de

fragilidad y el tratamiento se limite a la rehabilitacion.

v De los resultados obtenidos y con base en el perfil encontrado, es necesario
qu el médico familiar preste mayor atencion a los grupos mas vulnerables,
como los que corresponden a dicho perfil, a fin de poder establecer las
estrategias mas adecuadas para el manejo de cada paciente, en particular
con sindrome de prefragilidad y con ello, poder alargar el periodo preclinico de

la fragilidad, asi como educar a la familia para su prevencion.

v Dentro del estudio de la familia, el médico debe permitir el entendimiento del
entorno biopsicosocial en el que se desarrolla el sindrome de prefragilidad y
que sefala a la familia como un grupo social en el que el proceso de
prefragilidad se maneja bajo una serie de factores de tipo estructural,
funcional y cultural que pueden favorecer o limitar su evolucion. Es importante
establecer las redes de apoyo internas y externas con las que puede contar el

adulto mayor con su familia.

Actualmente, el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” cuenta con un grupo de
atencion al adulto mayor, mismo que otorga atencion y estrategias especializadas
para poder limitar las comorbilidades del adulto mayor y favorecer el envejecimiento
exitoso. No obstante, debido a que dicho grupo no abarca en su totalidad a los
adultos mayores del Centro de Salud, se pueden crear grupos similares en cada
consultorio a fin de poder integrar a la mayoria de los adultos mayores y con ello,
poder educar, identificar y tratar en caso necesario.

El correcto control de las enfermedades crénico degenerativas por parte de cada
meédico familiar, limitara la evolucion de las diferentes complicaciones, incluyendo el
sindrome de prefragilidad, por lo que la atencion del aspecto biopsicolégico debera
realizarse con la mayor calidad posible.
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Aunque existe tiempo limitado en la consulta, la aplicacion de una pequefa encuesta
que incluya la medicion de la velocidad de marcha, la cual puede aplicarse en diez
minutos, nos ayudaria a sospechar del sindrome de fragilidad para poder abordar con

detalle su manejo en consultas subsecuentes.

Asimismo, debido a que la atencidn puede ser otorgada desde el primer nivel, se
puede realizar una propuesta al Directivo del Centro de Salud a fin de crear un
consultorio especifico para el manejo especializado en contra de la prefragilidad,
mediante un equipo especifico conformado por nutriélogos, psicélogos y trabajadores
sociales, es decir, una “Clinica del adulto mayor”, donde puedan realizarse diferentes

dinamicas como la terapia ocupacional.

Al ser un sindrome desconocido por el personal de salud, se pueden otorgar
diferentes capacitaciones y sesiones a los meédicos del Centro de Salud, con la
finalidad de que conozcan y aprendan la historia natural del sindrome de fragilidad,

asi como su abordaje.

Se sugiere trabajar en la linea de investigacion sobre este tema, aplicando un mayor

rigor metodoldgico para poder establecer una mayor recoleccion de informacion.

Por ello, es de suma importancia la coordinacion de diferentes acuerdos con
hospitales de segundo y tercer nivel, asi como la creacién de programas a favor del
envejecimiento exitoso, de control y seguimiento con las especialidades de geriatria y
medicina interna para el manejo y rehabilitacion de los pacientes con sindrome de

prefragilidad.
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ANEXOS
ANEXO 1
SOLICITUD DE APROBACION PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO

POR PARTE DE LAS AUTORIDADES DEL CENTRO DE SALUD
“DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”

México, D.F. a de 2014

Fernando Rey Monroy
Director del C.S. “Dr. José Castro Villagrana”
Presente

Por medio de la presente y de manera respetuosa me permito en solicitarle su
autorizacién para la realizacion del estudio a desarrollar por parte de su servidor, el
Dr. Raul Loera Risueno, dentro de las instalaciones del Centro de Salud, mismo que
lleva por titulo FRECUENCIA DEL SINDROME DE PREFRAGILIDAD EN EL
CENTRO DE SALUD “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”, siendo asesor
responsable la Dra. Consuelo Gonzalez Salinas. Anexando los detalles del mismo
para su conocimiento a fondo.

Dicho estudio con caracter de tesis, tiene por finalidad el poder proporcionar a la
poblacién del Centro de Salud una atencién de calidad que se refleje en un adecuado
manejo de los pacientes incluidos en la investigacion.

Cabe mencionar que dicho estudio no pone en riesgo, en ningun momento, la
integridad y la salud de los pacientes, de acuerdo con los lineamientos de la Ley
General de Salud, ademas de contar con una participacion voluntaria por parte de los
Mismos.

Sin mas por el momento, quedo a sus ordenes para cualquier asunto de interés.

ATENTAMENTE

R3MF Raul Loera Risueio
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ANEXO 2

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Edad Sexo Estado Civil

IMC Ocupacion

Peso kg Talla cm

Peso hace 1 afo Expediente

Tiempo de Caminata m/s2 Fuerza de agarre kg
Enfermedades

Dx

Recoleccion de Datos
1. Pérdida de Peso
Marque con una “X” la respuesta a la siguiente pregunta:

“En el ultimo afo, ¢ha perdido mas de 5 kg inintencionadamente sin haber realizado
dietas ni ejercicio?”

Si NO
2. Agotamiento
Lea las siguiente frases y seleccione una opcidn:

1) “Siento que todo lo que hago me genera un esfuerzo”.
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3.

¢ Cuantas veces en la ultima semana se sintid de esta manera?

a) Rara vez (1 dia) o ninguna

b) Algunas veces (1-2 dias)

c) Una cantidad moderada de las veces (3-4 dias)
d) La mayor parte del tiempo

2) “Siento que ya no puedo seguir”.

¢ Cuantas veces en la ultima semana se sintio de esta manera?

a) Rara vez (1 dia) o ninguna

b) Algunas veces (1-2 dias)

c) Una cantidad moderada de las veces (3-4 dias)
d) La mayor parte del tiempo

Actividad Fisica

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias realiz6 actividades fisicas
intensas, tales como levantar pesos pesados, cavar, aerdbico o andar rapido
en bicicleta?

Dias por semana (indique el numero)
Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

2. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedico a una actividad fisica intensa en
uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia o indique cuantos minutos por dia
No sabe/No esta seguro

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas, tales como transportar pesos livianos o0 andar en bicicleta a

velocidad regular? No incluya caminar.

Dias por semana (indicar el numero)
Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)
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4. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada
en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia o indique cuantos minutos por dia
No sabe/No esta seguro

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias camino por lo menos 10 minutos
seguidos?

Dias por semana (indique el numero)
Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedico a caminar en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia o indique cuantos minutos por dia
No sabe/No esta seguro

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?

Indique cuantas horas por dia o indique cuantos minutos por dia
No sabe/No esta seguro
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ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Pravalencia del sindrome da prefragiidad en el CSICV |

Ora. Consuelo Gonzalez Salinas

Conocmiento de la Especialidad
y eleccién del Tema de

Investacin

Justificacion

Objativos

Hipdtesis

Materialy Métodos

Poblacien, Lugar y Tiempo

Disefo de la Investigacién

Muestra

Criterios de Selecaidn

Definicion de variables

Disefo Estadistco

Instrumento de Recolaccion de Datos

Prugba Piloto

Recoleccion de Datos

Etapa de campo. Disafio de
Base de Datos

Procadimientos Estadisticos

Construccidn oo Base de Datos

Andlisis de Datos
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

México, D.F. a de 2014

Por este medio se le invita a participar en un estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa o no, debo hacer de su conocimiento y comprension cada uno
de los siguientes apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta
confianza para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto.

La participacién para este estudio se encuentra conformado por tres secciones: En la
primera se le solicitaran datos de identidad personal, en la segunda seccion se le
pedira que responda algunas preguntas orientadas a identificar enfermedades de
interés para el estudio y por ultimo se le realizaran dos pruebas, la primera para medir
su velocidad al caminar y la segunda para medir su fuerza de agarre.

El presente estudio de investigacion tiene como finalidad conocer la frecuencia del
sindrome de prefragilidad en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”, la
decision de participar es totalmente voluntaria, no implica ningun riesgo para usted,
no hara gasto alguno, no recibira pago por su participacién y no influira en la calidad
de la atencion médica otorgada. La informacidén recabada en la investigacién sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigacion.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado(a) y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser difundidos con fines educativos para validar y enriquecer la
literatura en dicho tema. Convengo en participar de manera voluntaria, en pleno uso
de mis facultades mentales y sin ningun tipo de presion en este estudio de
investigacion.

Nombre completo y firma del participante
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